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L Originalmitteilungen. 


[Auß der Univerßitäts-Nervenklinik des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Eppendorf.J 

1. Zur Klinik der Myelomerkrankung der Wirbelsäule. 

Von X. Könne. 

Mit dem Myelom wurden wir zuerst bekannt durch eine Arbeit von 
Rustizky aus dem Jahre 1873. Er beschrieb ein multiples Vorkommen von 
Tumoren im Knochenmark, das vielfach auf dieses Körpergewebe beschränkt 
bleibe. Kahler hat 1889 diese Krankheit klinisch studiert, und seitdem haben 
eine große Reihe von namhaften Forschern (Lubarsch, Sternberg, Gra- 
witz, Marchand, Noris, M. B. Schmidt, Schur und Löwy) sich mit 
diesem Thema beschäftigt. Es handelt sich um Knötchen und Knoten im 
Knochengewebe, die eine graue, graurötliche oder gelblichrötliche Farbe haben. 
Sie dringen in die Knochensubstanz selbst ein, usurieren diese und treiben 
die Reste des Knochens schalenförmig vor oder können dieselben auch sprengen. 
Die Lokalisation ist vorwiegend das Rumpfskelett, d. h. die Wirbelsäule, das 
Brustbein oder die Rippen, aber auch in anderen Knochen kommt die Krank¬ 
heit vor. Einzelne Autoren wollen nur dann von Myelom sprechen, wenn 
die Tumoren ausschließlich auf das Knochensystem beschränkt sind. Naegeli, 
der zurzeit der erfahrenste Autor auf dem Gebiete der Pathologie der blut¬ 
bildenden Organe ist, erkennt dies jedoch nicht an, und Eugen Fraenkel 
schließt sich in seiner Arbeit aus dem Jahre 1914 Naegeli an, denn auch 
in anderen Organen, besonders den Nieren, der Leber, der Milz, der S child- 
drüse, ja auch den Ovarien und Hoden finden sich zuweilen dieselben Knoten; 
die Tumoren können nach Durchbrechung des Knochens ins umgebende Ge¬ 
webe, besonders in die Muskulatur hinein wuchern; es ist jedoch zu betonen, 
daß die Knoten gegen das fremde Gewebe zwar aggressiv sind, es jedoch nicht 
zerstören. Die vielen Autoren, die über Myelom gearbeitet haben, haben sich 
vorwiegend beschäftigt mit der Frage der Stellung der Erkrankung zu den 
Systemaffektionen der blutbildenden Organe. Aus Naegelis Zusammen¬ 
fassung aus dem Jahre 1919 ergibt sich eine weitgehende Differenz der Ansichten. 
Nach Rustizky handelt es sich um eine „Hypertrophierung des Knochen¬ 
marks“, „die nicht im strengen Sinne bösartig“ sei, nach Zahn ebenso wie 
nach Grawitz um ein bösartiges Lymphosarkom. Pappenheim spricht von 
einer „Abart der myelogenen Pseudoleukämie“; andere wie Paltauf, Borst 
und Lubarsch sprechen von einer „der Leukämie ähnlichen Systemaffektion“. 
Ben da hält die Krankheit für eine multizentrische Geschwulstbildung und 
nicht für eine Systemaffektion im gewöhnlichen Sinne. Schridde ebenso 
wie Kaufmann sprechen wieder von primären Tumoren, die nicht scharf zu 
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trennen seien von den leukämischen Myelosen. Herxheimer faßt die Er¬ 
krankung als „Hyperplasie des Knochenmarks“ auf, die trotz ihrer Ähnlichkeit 
mit Pseudoleukämie den Tumoren näherstände. 


Naegeli selbst äußert seine Ansicht dahin, daß eine Systemaffektion 
des Knochenmarks vorläge und damit etwas prinzipiell anderes als bei Myelosen 
und Lymphadenosen. 

Eugen Fraenkel kommt auf Grund des Studiums der Literatur und eigener 
Beobachtungen zu der Auffassung, daß es sich handelt um eine „meist über 
das gesamte Skelett verbreitete, durch hyperplastische Knochenmarksherde 
gekennzeichnete Systemerkrankung des Knochenmarks, in deren Verlauf es, 
wenn auch nicht häufig, zum Auftreten von Knochenmarkswucherungen 
analogen Bildungen in anderen Organen kommen kann“. Wie Naegeli schon 
ausführt, erklärt auch Fraenkel, daß je nachdem die in Rede stehenden 
Krankheitsprodukte sich als hyperplastische, lymphomatöse oder myeloische 
erwiesen haben, die betreffenden Fälle den lymphoiden bzw. den myeloischen 
Formen der Leukämie mit rein medullärer Lokalisation einzureihen seien. 
Naegeli meint, daß die Infiltration in anderen Organen, besonders in Leber 
und Milz, „sehr wohl wegen der oft schweren Anämie und der Verdrängung 
myeloischer oder lymphomatöser Gewebe eine rein kompensatorische myeloische 
Metaplasie darstellen könne“. 


Mit der Klinik des Myeloms hat sich zuerst wohl Kahler befaßt. Es ergibt 
sich aus seinen Darstellungen und aus späteren Erfahrungen etwa folgendes: 
Häufig bestehen mehr oder weniger heftige rheumatische Schmerzen im Rücken, 
im Rumpf und auch in den Extremitäten. Zuweilen lokalisieren sich diese 
Schmerzen auf einzelne Knochen; palpable Geschwülste sind nur selten nach¬ 
weisbar. Mehr oder weniger schnell entwickelt sich ein fortschreitender Ver¬ 
fall. Abmagerung und Kachexie. Bei vorwiegender Erkrankung der Wirbel¬ 
säule sinkt der Rumpf ein und die Körpergröße nimmt ab, und bei manchen 
Fällen entwickeln sich außer sensiblen Reizerscheinungen motorische Paresen, 
in Spätstadien kommen auch Paraplegien vor. Es kann zu Spontanfrakturen 
der Rippen, zu Verkrümmung der Wirbelsäule und mehr oder weniger hoch¬ 
gradigen Deformitäten derselben mit heftigen Knochenschmerzen kommen. 
Die Schmerzen treten spontan oder durch Druck auf; meistens entwickelt sich 
eine Anämie von verschiedener Hochgradigkeit, in manchen Fällen ist Fieber 
vorhanden und Nephritis kommt häufig vor. Charakteristisch für die Er¬ 
krankung ist das Auftreten des Bence-Jonesschen Eiweißkörpers im Harn. 
Dieser Eiweißkörper ist dadurch charakterisiert, daß der Urin bei sehr schwach 
saurer Reaktion beim Erhitzen früh gerinnt (50—60°), sich bei der Siede¬ 
erhitzung teilweise oder vollständig wieder auflöst und beim Erkalten teilweise 
sich wieder ausscheidet. Die Dauer des Leidens wechselt etwa zwischen x / 2 und 
l x / 8 Jahren, in einem anatomisch sichergestellten Fall Groves dauerte die 
Erkrankung 6 Jahre, dieser Fall ist aber ein Unikum. 

Es zeigt sich somit, daß, wenn die Krankheit in streng anatomisch-patho- 
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logischem Sinne auch kein malignes Leiden ist, sie klinisch doch als malign 
aufgefaßt werden muß. 

Ich selbst hatte bisher 2 Fälle gesehen. In einem Fall war es das Bild 
einer mit heftigen Rückenschmerzen einhergehenden Osteomalacie. Bei einer 
Frau, die mehrfach geboren hatte, entwickelte sich eine Kyphose. Es kam 
im Laufe von einigen Monaten zu Anämie und zu einer durch die Anämie und 
die dauernden quälenden Schmerzen bedingten Kachexie, der sie erlag. Die 
■Sektion ergab eine Myelomerkrankung fast des ganzen Skelettsystems. 

Während in diesem Falle die Diagnose nicht gestellt wurde, konnte ich 
sie im zweiten Fall, den ich 3 Jahre später beobachtete, stellen. Auch hier 
eine ältere Frau mit schmerzhafter Ausbildung einer Kyphose, Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit der Rippen und des Brustbeins, Anämie. Da sich 
bei der Röntgenuntersuchung des Beckens nicht die „Kartenherzform“ zeigte, 
schöpfte ich Verdacht auf Myelom, und dieser Verdacht wurde bestätigt durch 
den von unserem Anstaltschemiker Prof. Schümm im Urin nachgewiesenen 
Bence-Jonesschen Eiweißkörper. 

Ich habe im Dezember 1919 einen dritten Fall beobachtet. Der Fall wich 
so sehr von dem sonst beobachteten klinischen Bild ab, daß ich seine Ver¬ 
öffentlichung für angezeigt halte. 

Bei dem 57jährigen Landwirt H. K. wurde ich am 7. Dezember 1919 von 
seinem Hausarzt konsultiert, weil er vor einigen Wochen mit Schmerzen im Nacken 
und in den Armen, besonders rechtsseitig* erkrankt war. Er war in den letzten 
Monaten stark abgemagert. Der Vater war an Lungentuberkulose gestorben. 
Vor 2 Jahren hatte er selbst eine Hämoptoe gehabt. Seine Frau sowie zwei Kinder 
waren gesund. Keine geschlechtliche Infektion, kein Abusus in Alkoholicis. 
Der Arzt hatte Verdacht auf einen komprimierenden Prozeß an der Halswirbel¬ 
säule. 

Ich fand den Kranken abgemagert, konnte von Tuberkulose am ganzen 
Körper nichts nachweisen. Es bestand ein leichter Grad von Anämie. Die Herz¬ 
aktion war etwas beschleunigt, die Töne leise; der Puls schwach. Der Urin ent¬ 
hielt etwas Eiweiß. Die Wirbelsäule war im Bereich des letzten Halswirbels 
und ersten Brustwirbels auf Druck etwas empfindlich; außerdem fand sich eine 
Abmagerung an der Ulnarseite des rechten Vorderarms. Die Kraft der oberen 
Extremitäten war im ganzen herabgesetzt. Sensibilitätsstörungen fanden sich 
nirgends, weder an den Extremitäten noch am Rumpf. Die Sehnen- und Periost¬ 
reflexe an den oberen Extremitäten waren normal. Keine Muskelspännungen, 
keine Ataxie. Die unteren Extremitäten waren in jeder Beziehung normal. An 
den Hirnnerven keine Anomalien, keine okulopupillären Anomalien, der Augen¬ 
hintergrund war normal. Bei eingehender Untersuchung fand sich nichts von 
primärem Tumor. Ich riet zu der Aufnahme des Patienten auf meine Abteilung, 
um den Fall näher zu beobachten und eventuell zur Operation zu bringen. Eine 
Woche später sah ich Pat. in Eppendorf wieder. Die Anämie und Abmagerung 
hatten zugenommen, so daß man bereits von einer leichten Kachexie sprechen 
konnte. Die Blutuntersuchung'ergab: 60 °/ 0 Hämoglobin, 2500000 rote Blut¬ 
körperchen, keine Leukozytose, wohl aber mehrere Plasmazellen, keine Normo- 
blasten, keine Poikilozytose. Im übrigen war der Befund wie bei meiner ersten 
Untersuchung. Auch jetzt fand sich kein Anhalt für Tuberkulose und kein An¬ 
halt für einen primären malignen Tumor. Im Urinsediment fanden sich ver- 
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einzelte hyaline Zylinder und Nierenepithelien neben einer geringen Menge von 
Eiweiß. Bei der Betastung der Halswirbelsäule hatte man den Eindruck, daß 
an der unteren Grenze eine leichte Abknickung vorhanden sei; an derselben 
Stelle ließ sich Stauchungsschmerz geringen Grades hervorrüfen, während von 
einer pathologischen lokalen Druck- und Klopfempfindlichkeit nichts festzustellen 
war. Am nächsten Tage trat Urinverhaltung auf, so daß der Katheterismus 
nötig wurde. Am darauffolgenden Tage war der Katheterismus abermals nötig. 
Der entleerte Urin war trübe und leicht sanguinolent. Am vierten Tage seines 
Erankenhausaufenthalts war Pat. leicht benommen und machte einen schwer¬ 
kranken Eindruck. Er lag mit offenem Munde da, die Zunge war trocken und 
borkig belegt. Es bestand ein mittlerer Grad von Priapismus, dabei leichte In¬ 
continentia urinae. Am nächsten Tage hatte sich der Priapismus zum höchsten 
Grade entwickelt, außerdem war das ganze Glied zyanotisch verfärbt, so¬ 
wohl die Glans als auch die Corpora cavernosa, völlige Retentio urinae. Jetzt 
wurde auch beiderseits eine hochgradige Miosis festgestellt; die Licht¬ 
reaktion (konzentriertes Licht) war erhalten, die Reaktion auf Konvergenz war 
nicht zu prüfen. Die Röntgenuntersuchung ergab, daß der erste Dorsalwirbel 
deutlich verschmälert und aufgehellt war. Die Lumbalpunktion ergab keine 
sichere Anomalie (Phase I: Opaleszenz, Lymphozytose: 12 / a , Weichbrodt: 0 ). 
Wassermannsche Reaktion im Liquor und im Blut negativ. Es hatte sich in¬ 
zwischen eine hochgradige Zyanose auch an der Nase, den Wangen, der Stirn 
und den Mund- und Kinnpartien eingestellt, ebenso Zyanose der Hände und 
Ringer sowie der Füße und Zehen. Noch am gleichen Tage verfiel Pat. rapid 
und ging am Abend im Koma zugrunde. 

Es handelte sich somit bei einem tuberkulös belasteten Mann, der vor 
10 Jahren offenbar einen Lungentuberkuloseschub durchgemacht hatte, um 
einige Wochen vor dem Tode auftretende heftige reißende Schmerzen im Nacken 
und in den Armen, denen sich ein schneller Kräfteverfall anschloß. Von Tuber¬ 
kulose und einem malignen Prozeß ließ sich bei der Untersuchung objektiv 
nichts nachweisen, für Lues lag kein Anhalt vor. Die Lokalisation der Schmerzen, 
die lokale Druckempfindlichkeit des untersten Teiles der Halswirbelsäule mit 
entsprechendem Stauchungsschmerz, die Abmagerung der Muskulatur im 
Ulnarisgebiet rechts ließ an einen komprimierenden Prozeß im Bereich der 
untersten Halswirbelsäule bzw. obersten Dorsalwirbelsäule denken. Das Röntgen¬ 
bild bestätigte diesen Verdacht. Die bald einsetzende Miosis und der hoch¬ 
gradige Priapismus ließen sich mit dieser Annahme gut vereinigen. Das Blut¬ 
bild war das einer mäßigen, nicht charakteristischen Anämie, außerdem lag 
eine Zervikalmarkreizung vor. Schließlich kam noch dazu eine schwere vaso¬ 
motorische Störung im Penis, an den Extremitäten und im Gesicht. 6 Tage 
nach der Aufnahme ins Krankenhaus, etwa 2 Monate nach Auftreten der ersten 
Krankheitsbeschwerden, trat unter leichter Fieberbewegung der Tod ein. 

Die Diagnose lautete auf: Meningomyelitis cervicalis e causa ignota. 1 

Die Sektion ergab eine obsolete adhäsive Pleuritis beiderseits und eine 
geringe Spitzeninduration der rechten Seite, ein etwas schlaffes Herz, Cystitis 
und Pyelitis haemorrhagica. Der erste Dorsalwirbel war stark usuriert, ohne 

1 Auf den Bence-Jonesschen Eiweißkörper wurde nicht untersucht, weil das 
klinische Bild mich an eine Myelomerkrankung nicht denken ließ. 
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in den Wirbelkanal vorgedrängt zu sein. Enormer Priapismus. Ferner multiple 
Myelome in mehreren Körpern der Hals- und mittleren und unteren 
Dorsalwirbel, während der erste Dorsalwirbel von den Myelomen hoch¬ 
gradig durchsetzt war; außerdem multiple Myelome in verschiedenen Rippen 
und im Sternum. Mikroskopisch wurde die makroskopische Diagnose auf 
Myelom bestätigt (Dr. Wo hl will). Das Rückenmark war makroskopisch 
nicht verändert, ebenso wenig die Häute. Mikroskopisch wurde es untersucht 
von Herrn Dr. Wohlwill. Die Färbung wurde mit Ponceau vorgenommen, 
außerdem wurde mit Toluidinblau und nach Mann gefärbt; es fand sich keine 
nennenswerte Anomalie. 

An der Hand des Sektionsergebnisses verstehen wir die Schmerzen im 
Nacken und in den oberen Extremitäten: die Zerstörung des ersten Dorsal¬ 
wirbels war die anatomische Grundlage dafür; auch die Anämie und Kachexie 
war durch die multiple Myelomerkrankung erklärt, aber die akut entstandene 
Miosis und der Priapismus, der zuerst nach dem Katheterismus auftrat und 
dann in denkbar höchstem Grade bis zum Tode bestehen blieb und auch bei 
der Leiche unverändert fortbestand, fand durch den makroskopischen und 
mikroskopischen Befund am Rückenmark keine Erklärung. Beides sind ja 
bekanntlich Symptome, die bei einer Schädigung des obersten Dorsalmarks 
bzw. des unteren Halsmarks nicht selten Vorkommen: okulopupilläre Symptome 
werden ja häufig bei einer Affektion des ersten Dorsalsegments beobachtet, 
und speziell Miosis und Verengerung der Lidspalten wird auf eine Schädigung 
der vom Himstamm durch das Halsmark absteigenden Pupillenbahnen bezogen. 
Ebenso ist ein häufiges Symptom einer akuten Erkrankung der Zervikalgegend 
die Erectio penis, sie wird von Kocher sowie L. R. Müller und Lerchen¬ 
thal auf die Lähmung der entsprechenden Vasomotoren zurückgeführt. Auch 
Temperatursteigerung und Pulsbeschleunigung und sonstige vasomotorische 
Störungen werden bei der Läsion des Halsmarks beobachtet. 

Ich erinnere hier an meine Ausführungen, die ich 1903 gemacht habe über 
eine lokalisierte Degeneration im Rückenmarks querschnitt bei einem Fall 
von die ganze Wirbelsäule durchsetzender Karzinomerkrankung bei primärem 
Prostatakarzinom und ferner über einen Fall von Myelodegeneratio carcino- 
toxicämica bei einem Fall von Karzinomerkrankung der Wirbelkörper nach 
primärem Bronchialkarzinom. Im ersten dieser Fälle war der 2. Dorsalwirbel, der 
der Höhe der Querschnittserkrankung benachbart war, am stärksten erkrankt, 
und im zweiten Fall ließ sich dasselbe feststellen. Dies ist nun der dritte Fall, 
bei dem klinische Symptome in einer Rückenmarkshöhe auftreten, welche 
dem hochgradigst erkrankten Wirbelkörper entsprechen. In den beiden ersten 
Fällen war das Rückenmark mikroskopisch keineswegs intakt; in diesem Fall 
war es mikroskopisch nachweislich nicht affiziert. Wir sind also dadurch zu 
der Annahme gezwungen, daß wir es hier mit einer Toxin Wirkung zu tun haben, 
die entweder zu einer mikroskopisch nachweisbaren Erkrankung des Rücken¬ 
markquerschnittes nicht führte oder zu einer solchen zu führen keine Zeit 
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gehabt hatte. Analogien für diese Annahme liegen in der Literatur vor. Aus 
Fällen von Schlesinger, Oppenheim, Hoppe, Bruns, Feinberg und 
von mir geht hervor, daß es bei allgemeiner und auch lokalisierter Karzinomatose 
und Sarkomatose zu bulbären Symptomen kommen kann, die nicht durch 
lokale Metastasen bedingt sind. Oppenheim, Hoppe und Feinberg kamen 
ebenso wie ich schon vor 10 Jahren zu der Annahme, daß Stoffwechselverände¬ 
rungen seitens der malignen Tumoren verantwortlich zu machen seien für die 
Funktionsschädigung des Zentralnervensystems. Schon im Jahre 1900 hat 
Oppenheim die Ansicht geäußert, daß in manchen Fällen Himerscheinungen 
bei Karzinomatose als Ausdruck einer toxischen Erkrankung des Gehirns zu 
betrachten seien; er meinte damit jene Falle, in denen auch die mikroskopische 
Untersuchung einen negativen Befund ergab. Es wäre somit nicht ohne Analogie, 
daß auch beim Rückenmark ähnliche Störungen eintreten könnten, denn was 
dem Hirn recht ist, muß dem Rückenmark billig sein. 

Ich sagte schon, daß die Vertreter der pathologischen Anatomie das Myelom 
nicht zu den im streng pathologisch-anatomischen Sinne malignen Erkrankungen 
rechnen, während die Unheilbarkeit der Fälle sie zu den malignen stellen muß. 
Wenn wir nun in diesem Falle dieselbe Fähigkeit wie für die malignen feststellen, 
toxisch auf benachbarte Partien des Rückenmarks zu wirken, wie wir es bei 
Karzinomatose und Sarkomatose sehen, so ist dies ein Grund mehr, diese Er¬ 
krankung klinisch als eine maligne zu betrachten. 


2. Über den Kornealreflex und die Beteiligung des oberen 
Fazialis bei der zerebralen Hemiplegie. 

Von Prof. Dr. Emil Redlich in Wien. 

Dem Verhalten des Kornealreflexes bei der zerebralen Hemiplegie ist im 
allgemeinen nicht viel Beachtung geschenkt worden. Meist wird er bei der 
Schilderung der Symptomatologie überhaupt übergangen, oder er wird nur 
gelegentlich gestreift. Lewandowsky z. B. (Handb. d. Neurol. Bd. I, S. 617) 
erwähnt, daß in seltenen Fällen eine Herabsetzung des Kornealreflexes auf 
der gelähmten Seite nachweisbar sei. Er verweist unter anderem auf die An¬ 
gabe von Milian 1 , daß bei frischen Apoplexien im komatösen Stadium der 
Kornealreflex auf der Seite der Hemiplegie fehle, was Milian diagnostisch 
zum Nachweis einer solchen, unter anderem gegenüber Intoxikationen oder 
hysterischen Hemiplegien verwertete. Genauer hat sich Meunier 8 , ein Schüler 
Milians, in seiner Doktorthese mit der Frage beschäftigt. Er bestätigt zu- 

1 Milian, L’abolition du reflexe corn£en, eigne diagnostique de l’hemiplegie dans 
le coma. Progr&8 m6d. 1909. p. 229. 

* Mennier, Le reflexe palpebral ou inieux comeo-conjonctival dans l’hemiplegie. 
Th&se de Paris 1909. 
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nächst die Angabe von Milian über das einseitige Fehlen des Kornealreflexes 
oder, wie er ihn nennt, Korneo-Konjunktivalreflexes im Coma apoplecticum 
auf der Seite der Lähmung; er untersuchte aber auch eine größere Zahl Hemi- 
plegiker in einem späteren Stadium der Krankheit. So fand er bei 5 Hemiplegien 
mit Dauer der Lähmung von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen dreimal 
komplettes Fehlen, zweimal starke Herabsetzung des Korealreflexes, während 
er ihn z. B. bei hysterischer Hemiplegie beiderseits fehlend fand. Von älteren 
Fällen mit Hemiplegie untersuchte er 16 Fälle und fand den Komealreflex 
einmal fehlend, zweimal stark, fünfmal leicht herabgesetzt, achtmal normal, 
woraus er scldoß, daß das Symptom allmählich wieder verschwinde, wie er es 
in einzelnen Fällen durch fortgesetzte Untersuchungen auch direkt nach- 
weisen konnte. 

Ein Jahr später hat dann Saenger 1 auf das Fehlen bzw. die Herabsetzung 
des Kornealreflexes bei Hemiplegien neuerlich hingewiesen. Saenger ging 
von dem kurz vorher von Oppenheim nachgewiesenen Fehlen des Korneal¬ 
reflexes bei Tumoren der hinteren Schädelgrube aus, dessen diagnostische 
Bedeutung er durchaus bestätigen konnte. Er zeigte aber dann, daß noch bei 
einer Reihe anderer Himprozesse, die sich klinisch durch eine Hemiplegie 
dokumentierten, wofern letztere jüngeren Datums war, der Komealreflex 
fehlte, und zwar kontralateral dem Hirnprozeß, also auf der hemiplegischen Seite. 

Es ist nun in der Tat leicht, sich bei Kranken mit zerebraler Hemiplegie 
oder Hemiparese zu überzeugen, daß auf der gelähmten Seite der Korneal- 
reflex nicht selten fehlt oder in späteren Stadien wenigstens herabgesetzt ist. 
Notwendig ist, in der schon von Meunier empfohlenen Weise zu untersuchen, 
den Kranken fixieren zu lassen und von der’ Seite her die Kornea zu berühren, 
um den optischen Blinzelreflex aus züschalten. Das Fehlen oder die Herab¬ 
setzung des Kornealreflexes bei der zerebralen Hemiplegie hat meines Er¬ 
achtens nichts Verwunderliches an sich, ja ich habe es aus theoretischen Gründen 
vorausgesetzt und danach gesucht, da wir auch sonst bei irgendwelchen orga¬ 
nischen Läsionen innerhalb eines Reflexbogens nicht selten zuerst und am 
leichtesten eine Schädigung des Reflexes finden. Ich erinnere z. B. an das 
häufige Fehlen oder die Herabsetzung des Achillessehnenreflexes bei der neu- 
ritischen oder radikulären Ischias. Etwas Analoges haben wir während des 
Krieges vielfach bei leichtesten Schußverletzungen des N. ischiadicus, deren 
Symptomatologie unter Umständen sich auf Erscheinungen einer Ischias mit 
Schmerzen und Fehlen oder Abschwächung des Achillessehnenreflexes be¬ 
schränken kann, gesehen. Auch bei Polyneuritis kann als erstes, unter Umständen 
wesentliches Symptom Fehlen der Sehnenreflexe auftreten, z. B. bei leichtesten 
Fällen der postdiphtheritischen, der diabetischen Polyneuritis u. a. Ein Gleiches 
finden wir manchmal auch bezüglich der Hautreflexe; Oppenheim hat das 
z. B. für den Bauchdeckenreflex bei neuritischen Affektionen der Dorsalnerven 
beschrieben. Noch häufiger ist bekanntlich das Fehlen bzw. die Herabsetzung 

1 Saenger, Über die Areflexie der Kornea. Neurol. Centralbl. 1910. S. 66. 
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der Hautreflexe, die ja dem Kornealreflexe näher stehen als die Sehnenreflexe, 
bei der zerebralen Hemiplegie. 

Wenn wir uns fragen, wo sitzt die Schädigung bei der zerebralen Hemi¬ 
plegie, die zur Aufhebung oder Herabsetzung des Kornealreflexes führt, im 
zentripetalen oder zentrifugalen Anteile des Eeflexbogens oder in der zentralen 
Umschaltungsstelle selbst, so muß daran erinnert werden, daß bei den Haut¬ 
reflexen für den Reflexbogen vielfach der Weg über die Hirnrinde in Anspruch 
genommen wird. Meunier weist darauf hin, daß auch für den Kornealreflex 
außer der direkten Umschaltung zwischen Trigeminus und Fazialis in der 
Brücke möglicherweise auch der Weg über die Hirnrinde superponiert sei. 
Mit Rücksicht auf diese schwierigen, zum Teil noch unklaren Verhältnisse 
läßt er eine Erörterung über den Mechanismus des Fehlens des Kornealreflexes 
bei der zerebralen Hemiplegie ganz beiseite und beschränkt sich auf die Be¬ 
tonung der diagnostischen Bedeutung. 

Saenger denkt bezüglich der Areflexie der Kornea bei der zerebralen 
Hemiplegie an eine Läsion der in das Rindenzentrum des sensiblen Trigeminus 
einstrahlenden Fasern, zumal ein Teil der von ihm beobachteten Fälle auch 
Hemianästhesie zeigte. Bei Fällen von Hemiplegie oder Hemiparese, wo sich 
eine, wenn auch nur leichte Herabsetzung der Sensibilität im Bereiche des 
Trigeminus findet, ist die Herabsetzung des Kornealreflexes, wie ich mich 
überzeugen konnte, selbst in Fällen älteren Datums meist recht deutlich. Aber 
es gibt Fälle von Hemiplegie und Hemiparese ohne Sensibilitätsstörung, wo 
auch eine Herabsetzung, selbst Fehlen des Kornealreflexes zu beobachten ist, 
ähnlich wie wir dies auch bei den Hautreflexen in Fällen ohne Sensibilitäts¬ 
störung sehen. Saenger selbst findet es bemerkenswert, daß in solchen Fällen 
außer der Kornea das übrige Quintusgebiet meist freibleibt. Wenn er dies 
damit erklären will, daß die Hornhaut eine leichtere, ausgedehntere und vielleicht 
besonders lokalisierte Sensibilitätsversorgüng hat als die übrigen, vom Quintus 
versorgten Partien, so liegen für eine solche Annahme keine genügenden Anhalts¬ 
punkte vor. Es liegt näher, in diesen Fällen die Schädigung des zentrifugalen 
Anteiles des Reflexbogens heranzuziehen und in dem Fehlen bzw. der Herab¬ 
setzung des Kornealreflexes einen Hinweis für die Schädigung des oberen 
Fazialis, dem Erfolgsorgan des Kornealreflexes, bzw. der ihm zugehörigen 
kortikalen Zentren und der supranukleären Bahnen zu sehen. Übrigens hat 
schon Milian bei Gelegenheit der Erwähnung des Fehlens des Kornealreflexes 
im apoplektischen Koma den oberen Fazialis erwähnt, ohne sich freilich darüber 
genauer auszulassen. 

Man könnte eine Entscheidung darüber, ob die Herabsetzung des Korneal¬ 
reflexes durch eine Schädigung des zentrifugalen oder zentripetalen Teiles 
des Reflexbogens bedingt ist, nach dem Verhalten bei der konsensuellen Aus¬ 
lösung des Kornealreflexes erwarten. Er erfolgt bekanntlich auf beiden Augen 
gleichzeitig. Ist der zentripetale Teil des Reflexbogens geschädigt und fehlt 
der Kornealreflex auf der gelähmten Seite, so fehlt er natürlich, da der Reiz 
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nicht oder nur mangelhaft zentripetalwärts geleitet wird, auch auf der gesunden 
Seite. Umgekehrt wird der von der gesunden Seite ausgelöste Komealreflex 
auch auf der kranken auftreten. Das ist nun tatsächlich in den Fällen mit 
Sensibilitätsstörung bei der zerebralen Hemiplegie zu sehen. Aber auch in 
den Fällen, wo Sensibilitätsstörungen, also Hinweise für eine Schädigung des 
zentripetalen Teiles des Reflexbogens fehlen, ist das Verhalten nicht anders. 
Das spricht aber meines Erachtens nicht unbedingt dagegen, daß doch im zentri¬ 
fugalen Teile des Reflexbogens die Ursache des Fehlens oder der Herabsetzung 
des Kornealreflexes zu suchen ist. Denn auch bei peripherer Lähmung des Fazialis 
kann bei Auslösung des reflektorischen Lidschlags *auf der gesunden Seite 
ein solcher auf der gelähmten Seite auftreten (siehe darüber bei Wilbrand- 
Saenger 1 ). Ich glaube nicht, daß die von Wilbrand-Saenger versuchte 
Deutung dieser Erscheinungen, die sie mit einer vorübergehenden Erschlaffung 
und sofort wieder eintretenden Kontraktion des Levators erklären wollen, 
den Lidschlag also nur als scheinbar auf fassen, für alle Fälle akzeptabel ist. Wir 
sehen ja auch sonst unter pathologischen Verhältnissen merkwürdige Dis¬ 
proportionen in dem Verhalten der Motilität; ich erinnere an die unwillkür¬ 
lichen Bewegungen sonst gelähmter Gliedmaßen bei der zerebralen Hemiplegie, 
z. B. beim Gähnen usw. 

Die Verknüpfung der beiden Orbiculares beim reflektorisch ausgelösten Lid¬ 
schlag ist offenbar eine so innige, kann auch noch in tieferen Zentren von der 
einen Seite — in diesem Falle der gesunden — auf die andere Seite übertragen 
werden, so daß bei supranuklearer Unterbrechung der motorischen Bahn der 
Komealreflex doch noch von der gesunden Seite auf die kranke übertragen 
werden kann. Ich stehe also nicht an, die Herabsetzung des Korneal¬ 
reflexes in den Fällen ohne Störung der Sensibilität auf eine Läsion 
des zentrifugalen Teils des Reflexbogens zurückzuführen. 

Die Lehre vom Freibleiben des oberen Fazialis bei der zerebalen 
Hemiplegie mußte immer mehr eingeschränkt werden. Man hat sich überzeugt, 
daß er bei der frischen Hemiplegie nahezu immer doch irgendwie ergriffen ist, 
und daß er auch in späteren Stadien bei entsprechender Prüfung — siehe darüber 
bei Mirallid 2 , Saenger 3 , Monakow 4 — oft genug noch eine Schädigung 
aufweist. Dazu käme als eines der feinsten Zeichen noch die Herab¬ 
setzung des Kornealreflexes. Erst wenn dieser auf der gelähmten Seite 
ganz intakt ist, wie dies ja in späteren Stadien der Lähmung oft der Fall ist, 
dürfte man vom vollständigen Freibleiben des oberen Fazialis sprechen. 

Anläßlich der Erörterung der Beteiligung des oberen Fazialis an der zere¬ 
bralen Hemiplegie möchte ich auf eine Beobachtung hinweisen, die ich schon 
früher 6 erwähnt habe, die aber in der Literatur nicht jene Beachtung gefunden 

1 Wilbrand-Saenger, Neurologie des Auges. I. S. 31. 

2 Miralliö, L’6tat du facial superieur. Arch. de neurol. 1899. Nr. 37. 

3 Saenger, ßef. Neurol. Centralbl. 1899. S. 1064. 

4 Monakow, Gehirnpathologie. II. Aufl. S. 469 u. ff. 

5 Redlich, Zur Erklärung des Lähmungstypus bei der zerebralen Hemiplegie. 
ib. f. Psychiatrie. XXII. 1902. S. 45. 
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hat, die sie meines Erachtens wegen ihres gehirnphysiologischen Interesses 
verdient. Außer dem oberen Fazialis sehen wir auch in anderen Muskelgebieten, 
z. B. der Thorax-, der Bauchmuskulatur u. a., bei verschiedenen Individuen 
eine verschieden intensive Beteiligung bei der zerebralen Hemiplegie. Auch 
sie sind bei frischen Fällen meist deutlich beteiligt, in späteren relativ oder 
ganz frei. Die Affektion der Thoraxmuskulatur (siehe darüber bei Bergmark 1 , 
Bikeles 2 3 u. a.) kann sich durch ein Zurückbleiben der Thoraxhälfte der kranken 
Seite bei tiefer Atmung, durch eine Abschwächung des Atemgeräusches auf 
dieser Seite, durch eine verminderte Beweglichkeit des Zwerchfells am Röntgen¬ 
schirme und leicht tympanitischen Perkussionsschall (Bergmark) kenntlich 
machen; die Beteiligung der Bauchmuskulatur (siehe darüber bei Sicard 8 ) 
gibt sich durch eine weniger kräftige Kontraktion der entsprechenden Seite 
beim Versuch sich aufzusetzen, beim Husten durch eine Verziehung des Nabels 
nach der gesunden Seite usw. kund. Es kann aber, wie gesagt, die Beteiligung 
der genannten Muskulatur bei Fällen mit zerebraler Hemiplegie in späteren 
Stadien auch ganz fehlen. 

Das relative Freibleiben des oberen Fazialis, der Thorax- und der Stamm- 
muskulatur erklärt sich einerseits dadurch, daß es sich um synergisch arbeitende 
Muskeln handelt, die von beiden Hemisphären innerviert werden, so daß bei 
Affektion der einen Hemisphäre noch die Innervation von der gesunden her 
erhalten bleibt, andererseits aus dem Umstand, daß auch extrapyramidale 
Bahnen, von subkortikalen Zentren kommend, sich an der Innervation dieser 
Muskeln beteiligen, die von der die pyramidale Innervation schädigenden 
Läsion, die der zerebralen Hemiplegie zugrunde liegt, meist frei gelassen werden. 

Wie kommt es nun, daß trotzdem in einzelnen Fällen diese Muskelgruppen 
doch später deutlich geschädigt sind? Oppenheim 4 hatte für den oberen 
Fazialis angegeben, daß er insbesondere bei der Monoplegia faciobrachialis, 
d. h. bei kortikalem Sitz des Leidens, deutlicher affiziert sei. Das kann aber 
nicht für die nicht seltenen Fälle mit gleichem Verhalten bei kapsulärem Sitz 
der Läsion gelten. Bezüglich der Bauchmuskulatur meinte Sicard, daß bei 
diesen ursprünglich vom Mesencephalon innervierten Muskeln unter dem Ein¬ 
fluß der Übung kortikale Zentren für die dann asynergisch erfolgenden Be¬ 
wegungen eintreten. Bei dieser Vorausetzung müßte aber eigentlich in jedem 
Falle von Hemiplegie eine Beteiligung der Bauchmuskulatur deutlich sein, 
was aber nicht der Fall ist. 

Ich habe seinerzeit darauf hingewiesen und habe mich seitdem wieder¬ 
holt von der Richtigkeit dieser Beobachtung überzeugen können, daß in Fällen, 
wo der obere Fazialis bei Hemiplegikern dauernd stärker betroffen ist, meist 


1 Bergmark, Zur Symptomatologie der zerebralen Lähmung. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LI. 1914. S. 62. 

2 Bikeles, Neurol. Centralbl. 1915. S. 595. 

3 Sicard, Rev. neurol. 1899. S. 799. 

4 Oppenheim, Lehrbuch. 6. Aufl. S. 892. 
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auch eine mehr oder minder deutliche Beteiligung der Thorax- und Bauch¬ 
muskulatur in den residuären Stadien nachweisbar ist. Im Anschlüsse an eine 
Bemerkung von Wernicke 1 habe ich dieses Verhalten so erklärt, daß auch 
für diese sonst beiderseitig innervierten Muskeln unter Umständen, bei gewissen 
Individuen die kontralaterale Hemisphäre einen besonders überwiegenden 
Einfluß gewonnen hat. „Danach gäbe es Individuen, bei denen die 
einseitige, gekreuzte Hemisphäreninnervation der Muskulatur noch 
eine weitere Ausbildung erfahren hat als bei der Mehrzahl der 
Individuen.“ Hingegen konnte ich hierbei ein Primat der linken Hemisphäre, 
wie dies z. B. Sicard bezüglich der Bauchmuskulatur gefunden haben will, 
nicht bestätigen. 


3. Cystis arachnoidea serosa medullae (cervicalis). 
Operation, Heilung. 

Von Dr. Gl. Mingazzini 

o. Prof. u. Direktor der Neurologischen Klinik an der Kgl. Universität Rom. 

Die Frucht der klinischen und pathologisch-anatomischen Beobachtungen 
der letzten Zeit ist das Studium jener besonderen Formen der Meningitis spinalis, 
die sich durch das Umschriebensein des entzündlichen Prozesses und durch 
die besondere Natur des Exsudates auszeichnen. Stroebe vertrat im Jahre 
1903 die Meinung, daß auch im Rückenmark einfache Entzündungen der 
Leptomeninx Vorkommen, die sich auf Hyperämie und seröses Exsudat, Bildung 
weniger Zellen beschränken, ohne daß es zur Bildung von Eiter komme; folg¬ 
lich könne auch ein Rückgang Vorkommen. Nun ist es leicht begreiflich, daß 
im arachnoidalen Raume ein analoger Zustand Verwachsungen zwischen der 
innern Schicht der Dura und der Arachnoidea oder zwischen dieser und der 
Pia verursachen und so Anlaß zur Bildung eines von Wandungen umgebenen 
und mit Flüssigkeit ausgefüllten Raumes geben kann, welch letzterer einen 
Druck auf die Nervenwurzeln Und auf das Rückenmark ausübt. Dies ist die 
Meningitis serosa circumscripta, die auch zur Bildung wirklicher Zysten Ver¬ 
anlassung geben kann. Die meisten Zysten, wenigstens die einfachen, fanden 
sich bisher zwischen der Dura und der Arachnoidea, höchst selten zwischen 
dieser und der Pia. Zuerst beschrieb Schlesinger im Jahre 1908 einen Fall 
von Hydrops meningeus spinalis, bzw. ein zystisches subdurales sekundäres 
Gebilde. Weitere Beobachtungen von sowohl subduralen, wie Intraarachnoidea- 
zysten wurden später von Oppenheim, Bruns, MendeDAdler, Warrington- 
Monsarrat, Moutet, Weissenburg, Spiller und von Mills gemacht. 

Die Ätiologie der Krankheit ist noch dunkel. Die primären Formen der¬ 
selben sind selten; gewöhnlich wurde sie nach Abtragung von Tumoren des 

1 Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. I. S. 322. 
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Rückenmarkes, nach Traumen (operatorischen Eingriffen), die auf die Wirbel¬ 
säulengegend, auch ohne die Wirbel zu verletzen, gewirkt haben, und infolge 
von Pachymeningitis spinalis luetica und Meningomvelitis unbekannten Ur¬ 
sprungs, gefunden. Einige Autoren führen sie auch auf die Influenza, auf Dia- 
thesis arthritica oder gonorrhoica (Hörsie y) oder auf vertebrale Leiden (Spondy¬ 
litis tuberculosa, Osteomyelitis) zurück. Nach Krause muß gerade ein ge¬ 
wisser Zusammenhang zwischen dieser Krankheit einerseits und den nekrotischen 
oder den kariösen Wirbelprozessen andererseits bestehen, ganz besonders aber, 
wenn sie von einem tuberkulösen Prozesse abhängt. In der Tat ist es bekannt, 
daß sich infolge von Tuberkulose in den Hirnhäuten Entzündungsprozesse 
entwickeln können, auch ohne spezifische Veränderung (Tuberkulöses histo- 
logiquement atypiques ou bacilloses non folliculaires von Gougerot). 

Da sich mir nun die Gelegenheit geboten hat, eipen Fall von primärer 
seröser subpialer (nicht symptomatischer) Rückenmarkszyste zu diagnostizieren 
und mit glücklichem Erfolge zu operieren, habe ich es für angebracht gehalten, 
den Fall zu veröffentlichen, dies um so mehr, als niemand in Italien diese Krank¬ 
heit zum besonderen Gegenstand des Studiums gemacht hat; tatsächlich be¬ 
steht die Literatur fast ausschließlich aus deutschen und amerikanischen 
Arbeiten. 

Krankengeschichte. La Gatta Maria, 37 Jahre alt, Lehrerin. Die Mutter 
hat 7 Aborte durchgemacht und 5 Kinder geboren, von diesen starben drei im 
zarten Kindesalter an nicht festzustellenden Krankheiten und eine Tochter im 
Alter von 12 Jahren an Endokarditis; die einzige Überlebende ist Patientin. 

Diese erfreute sich bis zum Alter von 25 Jahren stets einer guten Gesundheit. 
In dieser Zeit litt sie an Gallensteinkolik, von der sie vollkommen genas. Vor un¬ 
gefähr 3 Jahren, nach einem Falle auf den Rücken, ohne wahrnehmbare Läsionen 
davonzutragen, begann sie an Rückenschmerzen zu leiden, welche von der Patien¬ 
tin als „Ziehen“ charakterisiert wurden. Von geringer Intensität traten die¬ 
selben in unregelmäßigen Zeitabschnitten auf, besonders bei Temperaturwechsel, 
des Nachts und wenn sie im Bette lag. Sie verschwanden, wenn sie aufstand. 
Patientin klagte, daß sie während der Schmerzanfälle nicht einmal den Kopf 
bewegen könne, der ihr wie steif erschien. Während eines Zeitraumes von 2 Jahren 
(1917—1919) verschwanden die Schmerzen, ohne daß Patientin irgendeine Kur 
gemacht hatte. Ende August 1919 begann sie eine Schwäche im rechten oberen 
Gliede wahrzunehmen, gleichzeitig bemerkte sie von Zeit zu Zeit, daß der rechte 
Unterarm sich beugte und steif wurde und zwar mit einer solchen Heftigkeit, 
daß es ihr nicht mehr gelang, ihn zu strecken. Ebenso begann sie im gleichen 
Gliede ein brennendes Gefühl wahrzunehmen, das in unregelmäßigen Zeiträumen 
auftrat und von einem Gefühle des Ameisenkriechens begleitet war. Bald darauf 
begann sie auch eine Schwäche im unteren Gliede derselben Seite zu bemerken 
und schleppte daher beim Gehen ein wenig den Fuß nach. Diese Erscheinungen 
schritten immer mehr fort, so daß die Patientin im März 1920 fast nicht mehr 
fähig war, irgendeine Bewegung mit dem rechten Arme auszuführen; derselbe 
hing schlaff und gebrauchsunfähig herab. 

Im Juni 1920 dehnten sich die Parästhesien auch auf die Glieder der linken Seite 
und zwar besonders auf den Arm aus und waren von einer Schwäche dieser Glieder 
begleitet, die immer mehr zunahm. 

Status. 14. VII. 1920. Patientin leidet an „brennendem Gefühl und Ziehen“, 
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die bald den einen bald den anderen Körperteil, mit Ausnahme des Gesichts, V* 
mit besonderer Häufigkeit aber die Gesäßteile befallen; diese Störungen sind I 
stärker am Morgen. Sie bemerkt, daß sie mit dem rechten Arme nur umschriebene 
Bewegungen ausführen kann und mit der Hand nicht fähig ist, irgendeinen Gegen- » 

stand zu ergreifen. Sie klagt, daß die unteren Glieder sehr schwach geworden i 

sind, besonders das rechte, und daß sie nur fähig ist, einige Schritte zu machen. 
Liegt sie im Bette, in Rückenlage, so ist sie nicht fähig, mit denselben irgendeine 
Bewegung auszuführen, ausgenommen die Beugung des linken Oberschenkels 
gegen das Becken. Außerdem wird sie fast jede Nacht drei bis vier Mal von Spasmen 
befallen, welche gleichzeitig Beugung und Abduktion der oberen Glieder und | 

Beugung der Vorderarme, besonders des rechten, bedingten. Ebenso nimmt ! 

Patientin ein Schweregefühl in der Blase wahr, sie ist häufig gezwungen stehend 
zu urinieren, da sie sitzend nicht fähig ist, den Harn zu lassen. 

Im Januar unterzog sie sich einer elektrischen (galvanischen und faradischen) 

Kur der rechten Glieder und nahm Jodkali, außerdem hat sie 40 Quecksilber¬ 
einreibungen gemacht, jedoch ohne irgendwelchen Erfolg. Die am Blute vor 
der Hg-Behandlung angestellte Wassermannsche Reaktion war negativ. Liquor 
normal. 

Status: 1. VIII. 1920. Augenbewegungen normal. Man bemerkt häufiges 
Auftreten einiger nystagmiformen Zuckungen bei den äußersten Seitenbewegungen. ; 

Patientin faltet gut die Stirne und drückt gut die Augenlider zusammen. Beim 1 

Zähneknirschen hebt sich der rechte Mundwinkel weniger als der linke. 

Obere Glieder: Links rufen die passiven Bewegungen Schmerzen hervor, 
doch sind sie alle möglich und vollständig; die aktiven sind alle beschränkt, be¬ 
sonders die Ab-, die Adduktions- und die Hebebewegungen des Armes. Rechts l 

sind die passiven Bewegungen der Schmerzen wegen, die sie hervorrufen, nicht 
möglich. Unmöglich sind die aktiven Bewegungen des Ober- und des Vorder- * 
arms; die Patientin führt, obwohl unvollständig, die Beugungs- und Streck¬ 
bewegungen der Hand aus. Die Beugebewegungen der Finger sind teilweise 
möglich, die Streckung der Finger ist aufgehoben. j 

Untere Glieder: Die aktiven Bewegungen sind alle sehr beschränkt, besonders 
rechts; die passiven rufen Schmerzen hervor. Beim Gehen muß die Patientin 
unterstützt werden, schleift den Fuß nach, beugt wenig die Beine und verleiht 
bisweilen den unteren Gliedern eine Sichelbewegung. 

Im rechten M. deltoideus und M. interosseus dorsalis I ergab die elektrische 
galvanische Erregbarkeit KaSz —AnOZ. In anderen Muskeln war keine quantitative 
oder qualitative Veränderung der elektriscl en Erregbarkeit zu demonstrieren. t 

Beim Wenden des Kopfes nach der rechten Seite treten starke Schmerzen 
auf, was beim Wenden des Kopfes nach links nicht der Fall ist; das Gleiche ge- ! 
wahrt man bei .den aktiven Bewegungen des Kopfes, die alle möglich sind. 

Patellarreflex ist links leichter auslösbar, Achillesreflex ist links lebhafter, 
wo leicht Fußklonus hervorgerufen wird. Die oberen Sehnenreflexe sind beider¬ 
seits gleich. Die gesamten Bauchreflexe sind schwach. Bisweilen Babinskischer 
Reflex rechts. Pupillen gleich, von mittlerer Weite, reagieren gut auf Licht 
und Akkommodation. 

Schädelperkussion nicht schmerzhaft. Patientin klagt über Schmerzen und 
besonders über multiple und ausgedehnte Parästhesien in sämtlichen Teilen des 
Körpers, besonders in den Gliedern. Mäßig schmerzhaft ist der Druck auf die 
rechten paravertebralen Douchen, entsprechend dem 6. bis 7. Halswirbel. Die 
Nervenstämme des Cruralis und des Ischiadicus sind auf Druck schmerzhaft. 

Der Lagesinn (der Glieder) ist gut erhalten, man bemerkt n eurine gewisse 
Unsicherheit bezüglich der Finger der rechten Hand. Der stereognostische Sinn ist 
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aufgehoben in der rechten Hand. Rechts: Tast-, Temperatur- und Schmerzhyp¬ 
ästhesie der mittleren Teile des Ober- und Vorderarmes (sowohl vorn wie hinten) 
und der ulnaren Hälfte der dorsalen (Fig. 1) und palmaren Handfläche. 
Auf der linken Hälfte des Körpers (mit Ausnahme des Gesichts und des Halses) 
leichte Tast-, Temperatur- und Schmerzhypästhesie. Rechts leichte Hypopall- 
ästhesie der Knochen der Hand und des Vorderarmes. 

Gehör: Weber nicht lateralisiert; Rinne normal. Das Ticken einer Uhr wird 
(r. und 1.) bis auf ungefähr 60 cm von der Ohrmuschel entfernt wahrgenommen. 
Sehschärfe, Geschmack und Geruch sind normal. 



Die schraffiierten Linien bezeichnen schwere taktile, thermische und Schmerzhypästhesie. 
Die unterbrochenen Linien bezeichnen leichte Hypästhesie derselben Sensibilitätsformen. 

Es handelte sich also um eine Kranke, die weder Alkoholistin noch luetisch 
war. Patientin begann, vor ungefähr 3 Jahren (1919) und zwar nach einem Trauma 
auf die Wirbelsäule, an intermittierenden Schmerzkrisen im Rücken zu leiden; 
letzterer wurde bisweilen während den Krisen steif. Diese Störungen verschwanden 
nach einem Jahre spontan. 

Zwei Jahre später — im August 1919 — bemerkte die Patientin, daß das 
rechte Oberglied allmählich schwächer wurde und daß es häufig von brennenden 
Schmerzen befallen wurde; und daß außerdem der Vorderarm derselben Seite 
sich von Zeit zu Zeit gezwungen auf den Oberarm bog (tonische Krämpfe des 
Biceps brachii). Im März 1920 wurde die Lähmung desselben Gliedes fast voll¬ 
ständig, und es blieb nur noch die Möglichkeit einiger Bewegungen mit der Hand. 
Später trat eine große Schwäche des rechten Beines und bald darauf der linken 
Glieder auf, die Schmerzen verbreiteten sich auf sämtliche Körperteile und die 
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tonischen Krämpfe auf die Untergiieder; Patientin nahm Schwierigkeit beim 
Harnlassen wahr. 

Eine im August vorgenommene Untersuchung ergab folgende Resultate: 

Bewegungen des Kopfes schmerzhaft. Obere Glieder: passive Bewegungen 
schmerzhaft auf beiden Seiten, besonders rechts. Lähmung des rechten oberen 
Gliedes, und zwar des Ober- und des Vorderarmes, weniger der Handstrecker 
und der Fingerbeuger. Patellar- und Achillesreflex rechts lebhafter als links, 
Fußklonus und bisweilen Babinski. Druck auf die paravertebralen Rinnen 
zwischen dem 5. bis 7. Halswirbel schmerzhaft; rechts Astereognose der Hand, 
Hypobathyästhesie der Finger; taktile, thermische und Schmerzhypästhesie der 
Hautinnervationszone der 6. bis 7. hinteren Halswurzel; Hypopallästhesie der 
Vorderarm- und Handknochen. Links: leichte Parese der unteren Glieder. 
Taktile, thermische und Schmerzhypästhesie von der ersten Rippe abwärts; 
paretisch-spastischer Gang. 

Betrachtet man die Art und Weise, in welcher die Krankheit sich ent¬ 
wickelte, sowie die Katamnese und erwägt man den bei der letzten objektiven 
Untersuchung erhobenen Befund, so war es leicht, sowohl eine funktioneile 
Neurose wie eine Entzündung der peripheren Nerven auszuschließen. Ein 
Krankheitsprozeß des Gehirns konnte leicht ausgeschlossen werden, da jegliche 
Störung der Gebilde dieses Organs fehlte. 

Der Symptomenkomplex sprach entweder für eine Krankheit des Rücken¬ 
marks oder für einen extramedullären krankhaften Prozeß. Das Auftreten rechts 
der sensorisch-motorischen Störungen, von radikulärem Typus zuerst, und später 
der Hemiparese von spinalem Typus, stimmte wenig mit der Annahme eines 
Prozesses überein, dessen Ursprung im Rückenmarke zu suchen wäre. Andererseits 
waren die Art und Weise, in welcher sich die Symptome verbreiteten, sowie die 
Neigung zur Einseitigkeit unter anderen mehr als hinreichende Gründe, um die 
Annahme auszuschließen, daß das Rückenmark von einer systematischen Krank¬ 
heit oder von einem akuten Prozesse fortschreitenden Charakters, der sich in dem¬ 
selben entwickelt hätte, befallen sei. Das ganze Syndrom sprach in der Tat für 
einen progressiven krankhaften Prozeß, der von einer Seite her das Rückenmark 
komprimierte. Wenn es auch selbst von Anfang an leicht war, eine Caries verte- 
bralis auszuschließen, so war dies nicht der Fall bezüglich der Vermutung einer 
Pachymeningitis luetica cervicalis circumscripta. Der nicht ganz auf eine 
Wurzelzone lokalisierte Schmerz und die Parese des rechten Armes zuerst und 
dann des gleichseitigen unteren Gliedes konnten sehr wohl mit der Annahme 
einer subakuten umschriebenen luetischen Entzündung (von Halbringform) der 
Pachymeninx cervicalis, die einen Teil der rechten Hälfte des entsprechenden 
Rückenmarks komprimiert hätte, erklärt werden. Es zeigten aber das 
negative Resultat der WR. und die von der Krankheit trotz der antiluetischen 
Kur gemachten Fortschritte die Hinfälligkeit dieser Annahme, und man mußte 
logisch zu dem Schluß kommen, daß die Krankheit in einem extramedullären 
Tumor bestehen müsse. Zugunsten dieser Annahme sprach die Tatsache, daß 
die Krankheit zuerst unter Schmerzen und lokalisierten Paresen der einen 
Seite begonnen hatte und später eine Hemiparese von spinalem Typus auf- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



17 


getreten war, die dazu neigte, sich in eine Tetraparese (Leitungsunterbrechungs¬ 
symptome) umzuwandeln. 

Was den Höhensitz betrifft, so mußte man, unter Berücksichtigung, daß die 
hypästhesische Zone des oberen rechten Gliedes dem Gebiete der 6.—7. hinteren 
Halswurzeln entsprach, daß die hauptsächlich von der Parese befallenen Mus¬ 
keln jene waren, welche den (bekanntlich von den vorderen 6.—7. Halswurzeln 
innervierten) Ober- und Yorderam bewegen, und die nicht befallenen zum größten 
Teile die der Hand (d. h. die größtenteils von der 8. Zervikalwurzel versorgt) 
waren, logisch zu dem Schlüsse gelangen, daß der von dem vermuteten Tumor 
ausgeübte Druck rechts, besonders auf das 6. und 7. Halssegment stattfinden 
mußte. Und da ein jedes Halssegment einem unmittelbar darüberliegenden 
Wirbel entspricht, so zog ich den Schluß, daß der Sitz des Tumors dem 5. und 
6. und vielleicht auch zum Teile dem 7. Halswirbel entsprechen müsse. 

Von diesen Kriterien ausgehend, nahm der Kollege Dr. Antonucci die 
Laminektomie der hinteren Bogen dieser drei Wirbel (5.—6.—7.) vor. 

Operation. (Dr. Antonucci.) 10. VIII. 1920. Nach Ausführung der 
hinteren Laminektomie der 5., 6. und 7. Halswirbel, und nach Einschnitt der 
Dura bemerkt man, daß die zwischen der 5. bis 6. rechten Halswurzel gelegene 
Arachnoidea verdickt ist und auf der einen Seite eine leicht bläuliche Färbung 
und auf eine Länge von ungefähr 1 : / 2 cm wie kleine weißliche Streifen aufweist. 
Drückte man mit dem Finger auf diesen Punkt, so gewann man den Eindruck, 
als befände sich eine Flüssigkeitsansammlung darunter. Nach einem ungefähr 
1 1 / 2 cm langen, der Wandnug entsprechenden Längsschnitte quellen unter leichtem 
Drucke einige Tropfen einer augenscheinlich serösen, nicht trüben Flüssigkeit 
hervor. Nach dem Austritte der Flüssigkeit war das Rückenmark kollabiert. 
Dura wurde mit Seide genäht. 

Während der ersten 3 Tage nach der Operation gelingt es der Patientin nicht, 
die unteren Glieder zu bewegen; die taktile und die Schmerzempfindlichkeit waren 
im allgemeinen erhalten. Die Schmerzen und die Muskelkrämpfe in den Gliedern 
ließen sofort nach. 

/ Status: 17. VIII. 1920. Patientin klagt nicht mehr über Schmerzen oder 
Parästhesien. Keine trophische Störung in den Gliedern. Die passiven Bewegungen 
der unteren Glieder weisen keinen die Norm überschreitenden Widerstand auf: 
beim Bewegen der oberen Glieder verspürt die Patientin Schmerzen, besonders 
in der Articulatio scapulo-humeralis. Sie ist fähig, langsam sämtliche Bewegungen 
der linken Glieder auszuführen; jedoch erreicht sie nicht das Maximum; diese 
Beschränkung ist deutlicher in den proximalen Segmenten. Das Gleiche gilt 
von den Gliedern der rechten Seite; hier ist außerdem die Beschränkung weit 
größer als links. Die Sehnenreflexe werden auf beiden Seiten ausgelöst; rechts 
sind sie etwas lebhafter als links; es fehlt jegliche Andeutung von Klonus. Zehen¬ 
reflexe plantar. 

Die Bathyästhesie ist in den Fingern der rechten Hand aufgehoben, im gleich¬ 
seitigen Fuß unsicher. Die taktile, die thermische und die Schmerzempfindlich¬ 
keit ist überall, mit Ausnahme an der rechten Deltoidgegend und der mittleren 
Gegend der beiden Oberflächen des Vorderarmes, wo augenscheinlich eine Hyp- 
ästhesie besteht, gut erhalten. 

Status: 24. VIII. 1920. Patientin fährt in der Besserung fort. Sie klagt 
nur über Parästhesien in der linken Hand, über leichten brennenden Schmerz 
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längs des rechten oberen Gliedes. Seit einigen Tagen ißt sie regelmäßig und hat 
regelmäßigen Stuhlgang, bisweilen verliert sie den Harn. 

Augenbewegungen normal. Die Kopfbewegungen können nicht untersucht 
werden wegen der Immobilisierung, zu welcher die Patientin gezwungen ist. 
Im linken Arme sind sämtliche passive und aktive Bewegungen des Vorderarmes 
und der Hand normal. Patientin ist nicht imstande, den Arm bis zum Maximum 
zu abduzieren und ihn über die Horizontale zu erheben. Sie führt etwas langsam 
die Bewegungen der Finger aus, besonders die Opposition des Daumens. 

Im rechten oberen Gliede bemerkt man eine Neigung der Finger, eine ge¬ 
beugte Stellung anzunehmen: die passiven Bewegungen leisten, besonders ent¬ 
sprechend dem Humerusgelenk, einen höheren Widerstand als links. Es gelingt 
der Patientin nur in beschränkter Weise, Abduktions- und Hebebewegungen 
des Armes auszuführen; sämtliche Bewegungen des Vorderarmes (mit Ausnahme 
der Supination), der Hand, der Finger, welche sie jedoch mit Langsamkeit voll¬ 
zieht, gelingen fast vollständig. Schwer sind die Opposition und die vollständige 
Streckung des Daumens. 

In den unteren Gliedern leisten die passiven Bewegungen einen leicht über- 
windlichen Widerstand, die aktiven Bewegungen sind alle möglich, mit Ausnahme 
der Streckung des rechten Unterschenkels, die etwas beschränkt ist. 

Die Patellar- und die Adduktorenreflexe sind rechts etwas lebhafter. Auf 
beiden Seiten besteht Fußklonus, der jedoch leicht erschöpfbar ist. Plantar¬ 
reflexe normal. 

Rechts taktile, thermische und Schmerzhypästhesie (von segmentärem Typus) 
der Hand und des mittleren Teiles der hinteren Gegend des Vorderarmes. Ver¬ 
minderte Pallästhesie auf der Gegend der Apophysis styloidea der Ulna rechts, 
auf der des Olekranon liegt das Gegenteil vor (Herabsetzung links). Der Lage¬ 
sinn (der Glieder) ist in den Fingern der rechten Hand fast aufgehoben. Die 
miotischen Pupillen reagieren prompt auf Licht. 

Status: 3. X. 1920. Die Kranke klagt über multiple Parästhesien in der 
äußeren Gegend des linken Oberschenkels; bisweilen gelingt es ihr nicht, den Harn 
zurückzuhalten. 

Die objektive Untersuchung ergibt folgendes: In dem oberen rechten Gliede 
bemerkt man einen leichten Widerstand auf die passiven Bewegungen der proxi¬ 
malen Gelenke, sowohl eine Unfähigkeit, den Arm über die Horizontale zu er¬ 
heben, die Supination des Vorderarmes auszuführen und die Hand vollständig 
zu strecken. Außerdem Langsamkeit in der Streckung des 2. und des 4. Fingers; 
Muskelkraft der Hand bedeutend herabgesetzt: Muskulatur der Eminentia 
Hypothenar schlaff. Im unteren rechtem Gliede ist der Widerstand gegen die 
passiven Bewegungen gesteigert; sämtliche aktive Bewegungen sind möglich. 
Spastischer Gang besonders rechts. 

Die oberen Sehnenreflexe fehlen beiderseits; Patellar- und Achillesreflexe 
rechts lebhafter (kein Klonus). Taktile, thermische und Schmerzhypästhesie 
rechts in den von der 6. hinteren Halswurzel innervierten Hautzonen. Die Bathy- 
ästhesie und Astereognosie sind rechts unsicher in den Fingern der Hand. Der 
Rest der objektiven Untersuchung ist negativ. 

Epikrise. Wie man sieht, entspricht die Diagnose des Sitzes der Krank¬ 
heit ganz genau dem bioskopischen Befunde, während man nicht dasselbe 
sagen kann bezüglich der Natur der Krankheit, welche sich nicht als ein extra¬ 
medullärer Tumor, sondern als eine kleine, mit dem Rückenmark stark ver¬ 
wachsene und eine seröse Flüssigkeit enthaltende Intraarachnoidalzyste ergibt. 
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Die Verwechslung eines extramedullären Tumors mit einer Zyste als Ausgang 
einer Meningitis serosa circumscripta adhaesiva scheint fast beständig vor¬ 
gekommen zu sein. Die neurologische, von mir herangezogene Literatur ist 
zum Teil aus zweiter Hand, und es entzieht sich daher meinem Wissen, ob 
Fälle vorliegen, in denen die Diagnose intra vitam gestellt wurde. Der Fall 
Bruns — es handelte sich um drei Zysten — führte zu einer Überraschung 
bei der Operation; das Gleiche gilt von den Fällen Weissenburgs, Mendel- 
Adlers, Mills, Oppenheims, Krauses, Moutets und Schlesingers. 
Dies ist erklärlich, wenn man betrachtet, daß die von einigen Autoren (Hors- 
ley, Spiller, Weissenburg) angeführten Differentialkriterien noch sehr un¬ 
bestimmt sind. Eine dieser Angaben ist das Schwanken der Intensität der 
Herdsymptome. Nach Mills scheint in der Tat das Niveau einer Rücken¬ 
marksläsion in anormaler Weise zu wechseln, wie es in dem Unterschiede in 
einigen Äußerungen angegeben ist, wie z. B. die Hyperästhesie, die Anästhesie, 
die Parese oder die Reflexstörungen; was wahrscheinlich in Übereinstimmung 
mit der entsprechenden Anfüllung oder Leerung der Zyste ist. Dies kann 
seinerseits von verschiedenen Umständen abhängen, nämlich von den Ver¬ 
änderungen des Zustandes der von der Läsion verursachten Ausscheidung 
und von der veränderten Lage des Patienten. In meinem Falle fehlen mir die 
Angaben, um das Vorhandensein der Schwankungen in der Intensität der 
Symptome anzunehmen oder zu leugnen, denn eine vollständige objektive 
Untersuchung wurde nur einmal und kurz vor der Operation vorgenommen. 
Einige Autoren legen auch großes Gewicht auf die Hauthyperästhesie, die in 
meinem Falle fehlte. Endlich gibt es einige Autoren, die der Ausdehnung der 
Schmerzen jenseits der von den verletzten hinteren spinalen Wurzeln inner- 
vierten Hautzone, wie in meinem Falle, eine Bedeutung zuschreiben. Dieses 
Kriterium könnte in manchen Fällen von Nutzen sein, wenn bei den extra¬ 
medullären Tumoren nie eine Ausdehnung der Schmerzen stattfände; doch ist 
es bekannt, daß die Schmerzen auch bei das Rückenmark komprimierenden 
Tumoren die Zonen verlassen können, welche mit den verletzten Wurzeln in 
Verbindung stehen. Bruns legte in seinem Falle großes-Gewicht auf die Tatsache, 
daß das Leiden sich nach und nach immer mehr in Querrichtung lokalisierte (die 
Zyste befiel hier die Brustgegend) da, wo die ersten Symptome sich gezeigt hatten, 
und keine Steigerung nach oben, wenigstens keine ausgeprägte stattfand. Aber 
in meinem Falle konnte ich mich auch auf dieses Kriterium aus den zuvor er¬ 
wähnten Gründen nicht berufen. Wir müssen daher Oppenheim zustimmen, 
daß bisher Differentialkriterien zur Unterscheidung der Symptome einer Zyste 
von einem extramedullären Tumor fehlen. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus ist es notwendig hervor¬ 
zuheben, daß mein Fall von dem Brunsschen insofern verschieden ist, als 
hier drei Zysten Vorlagen, die eine vollständig unabhängige Wand besaßen; 
in meinem Falle handelte es sich nur um eine einzige Zyste mit einer mit der 
Rückenmarksubstanz engverwachsenen medialen Wand. Doch glich dieser Fall 
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dem Brunsschen insofern, als die Zyste zwischen der Arachnoidea und der Pia 
eingeschlossen war. Dem Falle Bruns und dem meinigen ähnelt auch jener 
Schlesingers, in welchem die Zyste in das Rückenmark drang. Der Befund 
dieser drei Fälle war folglich sehr verschieden von den von Oppenheim- 
Krause, Mendel-Adler, Weissenburg-Müller und Mills und von einem 
anderen beschriebenen Falle Bruns’, in welchen es sich um eine zwischen der 
Dura und der Arachnoidea gelegene Zyste handelte und daher um eine sehr 
ausgedehnte Einsackung von Liquor im subduralen Raum, der gleich nach 
dem Einschnitte der Dura herausfloß. Ein anderer Punkt, der noch hervor¬ 
gehoben werden muß, ist, daß in meinem Falle die Zyste ihren Sitz am Hals¬ 
marke hatte, was sehr selten ist, während in den anderen Fällen sie entweder 
das Brustsegment (Mills, Mendel-Adler, Oppenheim-Krause, Schwartz. 
Weissenburg-Müller) oder das lumbare (Spiller und Schlesinger) ge¬ 
troffen hatte. Ebenso scheint es nicht unangebracht hervorzuheben, daß in 
meinem Falle, wie auch in anderen, so z. B. in jenem Weissenburgs-Müllers, 
die (wenigstens) scheinbare Gelegenheitsursache ein Rückentrauma gewesen war. 

Die chirurgisch behandelten Fälle von Meningitis serosa spinalis circum¬ 
scripta bzw. von Zysten sind die von Oppenheim-Krause, Bruns, Mendel- 
Adler, Warrington-Monsarrat, Moutet, Spiller, Hildebrandt, Bliss. 
Weissenburg-Müller. Diese operatorischen Eingriffe haben bisweilen, wie 
Oppenheim hervorhebt, einen schlimmen Einfluß ausgeübt, nämlich wenn 
eine primäre Krankheit des Rückenmarks sich mit der Meningitis serosa cir¬ 
cumscripta komplizierte. Und es ist rationell, daß es so sei, denn die Ent¬ 
fernung des Liquors und der lokalen serofibrinösen Verwachsungen kann die 
ursprüngliche Krankheit nicht heilen. Nicht dasselbe kann man sagen bezüg¬ 
lich der Fälle von Meningitis serosa circumscripta pura, bzw. der Zysten. Ln 
zweiten Falle Bruns, in zwei Fällen von Bliss, in meinem Falle, wie in 
jenen von Spiller, Maßcr und Martin towie von Mendel-Adler, wurde 
tatsächlich ein glücklicher Erfolg erzielt, da hier keine andere Rückenmarks¬ 
krankheit bestand. 

Mills erklärt den tötlichen Ausgang seiner Operation, dem glücklichen 
der Fälle Spillers, Maßers und Martins, die in Heilung übergingen, gegen¬ 
über, indem er in Betracht zieht, daß hier die Symptome viel weniger aus¬ 
geprägt waren: der Schmerz hatte sich zwar ausgedehnt, war aber stets in 
der ersten Lokalisation ausgeprägter geblieben; endlich blieben in diesem 
Falle Lähmungen, Kontrakturen und Atrophien aus, obwohl ein Schwäche¬ 
zustand in dem linken Beine bestand; Blase und Rektum blieben normal. Da 
nun in meinem Falle die Schmerzen diffus waren, eine Neigung zur Kontaktur 
der Glieder bestand, die Lähmungen ausgedehnt und die Blasenfunktionen 
mit befallen waren, muß man zu dem Schlüsse kommen, daß der Ausgang der 
Operation wirklich ein sehr glücklicher war, wenn man betrachtet, daß ein 
so reichliches Gefolge von Symptomen sich wenig günstig zeigte für ein gutes 
•Gelingen der Operation. 
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Nach Oppenheim verschwinden nach der Operation die Funktionsstörungen 
der Blase sowie die der Sensibilität vor jenen der Motilität. Im zweiten Falle 
Bruns hingegen besserte sich die Motilität vor der Sensibilität, und auch die 
Blasenfunktion war schon zurückgekehrt, als sich die Motilität bedeutend wieder¬ 
hergestellt hatte. In demselben Falle blieb die linke Seite, wo später die Lähmung 
aufgetreten war, länger schwach als die rechte; ebenso bestand nach der Opera¬ 
tion eine vollständige Atonie der Beine, mit Verlust der Sehnen- und Haut¬ 
reflexe, was auch Oppenheim häufig wahrgenommen hat; auch die ver¬ 
schiedenen Formen von Sensibilität stellten sich zuerst in den distalsten 
Teilen wieder her und zwar zuerst die Schmerz- und dann die taktile Empfind¬ 
lichkeit. Im allgemeinen jedoch begann im Br uns sehen Fall die Besserung 
relativ viel später, d. h. zwei Monate nach der Operation. Mein Fall hat sich 
ungefähr wie jener dieses Antors verhalten, denn die objektiven Störungen der 
Sensibilität und der Blasenfunktionen dauerten etwas länger, während zwei 
Wochen nach der Operation die Motilität der Glieder sich zum guten Teile 
wiederhergestellt hatte, und es ist rationell zu denken, daß diese ver¬ 
schiedenen Arten der Wiederherstellung der Funktionen von der Verschieden¬ 
heit der Verletzungen der einzelnen Rückenmarkbahnen abhängig seien. 
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— Derselbe, Über Schwartenbildung usw. Die Therapie der Gegenwart. XI. 1909. 
Nr. 12. — Mendel und Adler, Zur Kenntnis der Meningitis ser. spin. Berliner klin. 
Wochenschr. 1908. Nr. 35. — Mills, Tumours and cyst. of the spinal, cord. Joum. 
of n. dis. 87. 1910. S. 529. — Moutet, Schw. Corresp. Bl. 1908. — Oppenheim, 
Beitrag zur Diagnostik und Therapie der Geschw. Berlin. 1907. — Derselbe, Der 
Heilungsverlauf nach operativer Behandlung usw. Neurol. Centralbl. 1909. S. 290. — 
Derselbe, Lehrb. d. Nervenkrankh. Berlin, Karger. I. 1913. S. 388. — Schlesinger, 
Beitr. zur Klinik des Rückenm. und der Wirbeltumoren. 1898. — Schwartz, Wiener klin. 
Wochenschr. 1897 (cit. im Neurol. Centralbl. 1897. S. 663). — Spill er, Ann. Joum. of 
med. Sc. 1909. — Spiller, Maßer und Martin, A case of intradural spinal cyst. 
Univ. of Pennsylv. Bull. 1903. March-April (ref. in Centralbl. f. Chirurgie. 1903. S. 907). 

— Stroebe, Handbuch der pathol. Anat. des Nervensystems. 1908. — Warrington- 
Monsarrat, The Lancet. 1908. — Weissenburg, Qn circumscribed spinal serous 
meningitis etc. Ann. Joum. of med. Sc. 1910. — Weissenburg und Müller, Meningitis 
spin. serous circumscr. Joum. of n. dis. 1910. 
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4. Zur Differentialdiagnose zwischen beginnender 
Poliomyelitis acuta und akuten Meningitiden. 

Von Arvid W&llgren (Upsala). 


Es ist wohl bekannt, wie schwierig es in gewissen Fällen sein kann, eine 
beginnende akute Poliomyelitis zu diagnostizieren. Das Krankheitsbild ist 
anfangs kein typisches, es erinnert kurz gesagt an irgendeine beliebige akute 
Infektionskrankheit; am häufigsten jedoch setzt es mit meningealen Reizungs- 
symptomen ein. Eine Folge davon ist die keineswegs selten vorkommende 
Verwechslung mit Meningitis. 

Die Lumbalflüssigkeit, welche in den ersten Stadien einer akuten Polio¬ 
myelitis in der Regel eine nur mäßig vermehrte Anzahl von Zellen enthält, 
daneben eventuell noch andere Zeichen einer meningealen Reizung aufweist, 
ist nicht immer ein zuverlässiges Unterscheidungsmerkmal zwischen Polio¬ 
myelitis und anderen akut verlaufenden Meningitiden. So kann sie in seltenen 
Fällen ein Aussehen haben, welche dem einer eitrigen Meningitis gleicht. Vor 
kurzem wurde ein Fall von mir publiziert, wo dieser Charakter der Lumbal¬ 
flüssigkeit zu Anfang eine Mißdeutung der Krankheit herbeiführte. Das einzige, 
was in solchen Fällen die Diagnose sichert, ist der weitere Verlauf, ob es zum 
Auftreten von Paresen kommt oder nicht. Indessen dürfte man bei der Kenntnis, 
die man heute über akute Poliomyelitiden besitzt (siehe Wickman) nicht 
a priori schließen, daß diese immer mit Paresen einhergehen muß. Es gibt 
nicht so wenige Fälle von Poliomyelitis, wo die anfänglichen Meningitissymptome 
nur von ganz flüchtigen und wenig hervortretenden Paresen gefolgt werden. 
In anderen Fällen kommen die Paresen sehr spät, erst nach einer Woche (Tri- 
boulet, Harvier und Vaudescal). Daher kommt es, daß man die Möglich¬ 
keit des Vorkommens solcher Abortivformen der Heine-Medin sehen Krankheit 
zugeben muß, wo die anfänglichen Meningitissymptome niemals von irgend¬ 
welchen Paresen gefolgt sind, wo also das Krankheitsbild ausschließlich auf 
Meningitis begrenzt bleibt. Es ist klar, welche diagnostischen Schwierigkeiten 
sich daraus ergeben können. Es muß jedoch als ein seltener Fall betrachtet 
werden, daß die Lumbalflüssigkeit bei Poliomyelitis der bei eitrigen Meningitiden 
ähnelt; für gewöhnlich findet man, daß ihr makro- und mikroskopisches Aus¬ 
sehen mehr dem der tuberkulösen Meningitis entspricht: man findet Lympho- 
cytose, erhöhten Druck, Vermehrung der Eiweißmenge. Die Unterscheidung 
dieser beiden Krankheiten ist ja in mehrerer Hinsicht eine Frage von außer¬ 
ordentlich großer Bedeutung. Als Unterscheidungsmerkmal möchte ich auf 
den Umstand hinweisen, daß, während die Zellvermehrung bei den akuten 
Poliomyelitiden rasch abnimmt und verschwindet, die Anzahl bei der tuber¬ 
kulösen Meningitis größer wird oder sich auf konstanter Höhe hält. Treten 
keine Paresen auf, so kann die Natur der Krankheit auch in diesen Fällen 
zweifelhaft bleiben. Es fragt sich auch, ob nicht einzelne der als tubeikulös 
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aufgefaßten und beschriebenen Meningitiden, wo Gesundheit eintrat, statt 
dieser Poliomyelitis-Meningitiden waren. 

Da die Veränderungen der Lumbalflüssigkeit also kein zuverlässiges Unter¬ 
scheidungsmerkmal zwischen Poliomyelitis-Meningitis und anderen Meningitiden 
bilden, so hat man sich nach anderen diagnostischen Hilfsmitteln umgesehen. 
Die Zusammengehörigkeit des Falles mit Epidemien von Zerebrospinalmeningitis 
oder Poliomyelitis, sein Auftreten im Winter oder im Sommer kann möglicherweise 
als Richtschnur für die Beurteilung dienen. Diese Schwierigkeiten werden 
gegebenenfalls dadurch noch größer, daß bei epidemischer Meningitis die bak¬ 
teriologische Diagnose zu Anfang mit großen Schwierigkeiten verbunden sein 
kann, da das Virus nur spärlich in der Lumbalflüssigkeit vorkommt. 

Wernstedt mißt einer ataktischen oder spastisch-ataktischen Motilitäts¬ 
störung, verbunden mit Nackenschmerzen, einen großen Wert als einem früh¬ 
zeitigen und für Poliomyelitis typischen Nervensymptom bei. Wie er jedoch 
selbst betont, ist dieses Zeichen jenes, welches unter den präparalytischen 
Symptomen bei Poliomyelitis am seltensten vorkommt. Wernstedts Symptom 
verdient mehr beachtet zu werden, als dies bisher geschah. Ich selbst besitze 
keine Erfahrung über dasselbe. 

Ein anderes Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose wurde von Karl Petr en 
angegeben. Er betont, daß die Meningitissymptome zu Beginn einer Polio¬ 
myelitis ausschließlich spinale, die bei anderen akuten Meningitiden sowohl 
zerebrale wie spinale sind. Bei den akuten Poliomyelitiden fehlen also in der 
Regel Zeichen einer Zerebralmeningitis, wie Pulsverlangsamung, Pupillen¬ 
veränderungen, Augenmuskelparesen, Konvulsionen und Bewußtseinsstörungen. 
Diese Verschiedenheit zwischen Poliomyelitis und Meningitis findet sich sicher¬ 
lich in den allermeisten Fällen vor, ist aber keineswegs konstant; ebenso wie 
die epidemische Meningitis mitunter mit nur ganz unbedeutenden zerebralen 
Symptomen verläuft, so kann die meningeale Reizung bei akuter Poliomyelitis 
in hohem Grade auch die Meningen des Gehirns betreffen. Spieler erwähnt 
beispielsweise einen Fall von Kinderlähmung, der mit Meningitissymptomen, 
Konvulsionen, Fazialisparese und Strabismus begann. Die Fälle von akuter 
Poliomyelitis, welche ich zu beobachten Gelegenheit hatte, konnten Petr6ns 
Auffassung über die klinisch rein spinale Natur der Poliomyelitis-Meningitis 
nur bekräftigen, wenn man von dem oft recht auffallenden Kopfschmerz und 
dem Erbrechen als möglichen Zeichen einer Zerebralmeningitis absieht. Eine 
sehr gewöhnliche Erscheinung bei Poliomyelitis ist jedoch eine oft sehr aus¬ 
gesprochene Nackensteifigkeit. Diese wird von Petr6n als der! spinalen 
Meningitissymptomen zugehörig betrachtet. Die Nackensteifigkeit kann mit¬ 
unter so auffallend sein, daß die Kranken in Opisthotonusstellung daliegen; 
doch bekommt man nicht so selten eher den Eindruck einer Schmerzabwehr¬ 
stellung als eines wirklichen Spasmus der Nackenmuskulatur. Wie bekannt, 
ist Hyperästhesie ein auffallender Zug für die akute Poliomyelitis. Bei dem 
Versuche, den Kopf nach vorne zu neigen, treten oft schwere Schmerzen auf, 
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vor allem, wenn die Bewegung brüsk ausgeführt wird. Mit vorsichtigeren Be¬ 
wegungen gelingt es nicht selten, das Kinn bis zum Brustbein zu bringen, trotz 
einer, wie es scheint, ausgesprochenen Nackensteifigkeit. 

Während einer Poliomyelitisepidemie im Sommer 1919 fiel es mir auf. 
daß ich bei einem 16jährigen Patienten eine ausgesprochene Nackensteifigkeit, 
aber einen negativen Kernig fand. In der Lumbalflüssigkeit fanden sich große 
Mengen von Leukocyten, was die Flüssigkeit leicht opaleszent erscheinen ließ. 
Das Ganze machte mehr den Eindruck einer epidemischen Meningitis als einer 
Poliomyelitis, erwies sich aber später, durch Auftreten von Paresen, als eine 
Poliomyelitis. Die Dissoziation zwischen Kernig und der ausgesprochenen 
Nackensteifigkeit war sehr auffallend und erschien mir als etwas höchst Eigen¬ 
tümliches. Ich unterwarf die Fälle, welche auf der Klinik lagen, und jene, 
welche neu aufgenommen wurden, im Hinblick darauf einer genauen Unter¬ 
suchung und fand von 16 Untersuchten das gleiche Phänomen bei zwei weiteren 
Fällen, bei einem 17jährigen und einem 8jährigen Knaben. Dieses Verhalten 
war recht bemerkenswert mit Rücksicht auf die Tatsache, daß die Meningitis¬ 
zeichen bei akuten Poliomyelitiden ausschließlich von spinalem Typus zu sein 
pflegen. Wenn eines der gewöhnlichen Meningitiszeichen rein spinaler Natur 
ist, so dürfte dies das Kernigsche Symptom sein. Die Kranken waren nicht 
so jung, als daß man das Recht hätte, Eigentümlichkeiten hinsichtlich der 
klinischen neurologischen Meningitiszeichen zu erwarten. Da diese Dissoziation 
zwischen den klinischen Meningitiszeichen für mich recht auffallend war und 
früher nicht beschrieben wurde, schien eine genauere Untersuchung von Wert 
zu sein. Vielleicht hatte man es hier mit einem Symptomenkomplex (Plec- 
cytose in der Lumbalflüssigkeit, Nackensteifigkeit und negativer Kernig) zu 
tun, welcher für die Diagnose der Poliomyelitis von Wert sein konnte. 

Wie aus der Tatsache hervorgeht, daß die Dissoziation nur bei drei von den 
16 Poliomyelitispatienten vorkam, ist diese keineswegs für die Mehrzahl der 
Poliomyelitisfälle typisch. Ich versuchte nun, an einer größeren Anzahl von 
Fällen zu ermitteln, wie oft dieses Symptohi vorkomme und benutzte zu diesem 
Zwecke das Poliomyelitismaterial des Infektionskrankenhauses in Upsala von 
der großen Epidemie in den Jahren 1911 bis 1913. Bei den 91 sicheren Polio¬ 
myelitisfällen mit Paresen fand ich hinsichtlich dieser Frage folgendes: Bei 
27 Fällen fand sich sowohl Nackensteifigkeit wie das Kernigsche Symptom, 
in 24 Fällen nur Nackensteifigkeit, welche oftmals sehr auffallend beschrieben 
wurde, in 7 Fällen weder Nackensteifigkeit noch Kernig; in 33 Fällen fehlen 
Angaben über diese beiden Symptome. Darnach zu urteilen, dürfte also die 
erwähnte Dissoziation bei akuter Poliomyelitis nicht so selten sein. Möglich 
ist es auch, daß ihre Frequenz bei verschiedenen Epidemien verschieden ist. 
Wenn diesem Symptom ein Wert als Hilfsmittel bei der Diagnosestellung zu¬ 
geschrieben werden soll, so muß man gegebenenfalls verlangen, daß es bei 
anderen Formen von Meningitis nicht ebenso häufig sei. Als Vergleichsmaterial 
wählte ich eine Anzahl Fälle von epidemischer und tuberkulöser Meningitis, 
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die zu meiner Verfügung standen. Unter den 95 Fällen von epidemischer 
Meningitis hatten 81 sowohl Nackensteifigkeit als auch Kernig, 6 hatten Nacken¬ 
steifigkeit ohne Kernig und 8 weder Nackensteifigkeit noch Kernig. Von 34 
tuberkulösen Meningitiden hatten 28 Nackensteifigkeit und Kernig, einer 
bloß Nackensteifigkeit und 5 hatten weder Nackensteifigkeit noch Kernig. In 
diese Zusammenstellung wurden nur jene Fälle aufgenommen, bei denen sich 
über beiden Symptomen im Journal eine Bemerkung vorfand. 
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Daraus dürfte also hervorgehen, daß bei epidemischer und tuberkulöser 
Meningitis eine Dissoziation zwischen der Nackensteifigkeit und dem Kernig- 
schen Symptom viel ungewöhnlicher ist als bei akuter Poliomyelitis. Betrachtet 
man die Ziffern der obenstehenden Tabelle im Hinblick auf das Alter der Patienten 
genauer, so findet man, daß dort, wo es sich um Erwachsene handelt, die Sache 
sich so gestaltet, daß bei keinem einzigen Fall von epidemischer oder tuber¬ 
kulöser Meningitis Nackensteifigkeit ohne das Kernig sehe Symptom konstatiert 
werden konnte, dagegen bei 6 von den 12 Poliomyelitisfällen; alle Fälle von 
epidemischer und tuberkulöser Meningitis, welche über 10 Jahre alt waren, 
hatten sowohl Nackensteifigkeit als auch Kernig. Hier besteht also eine greif¬ 
bare Verschiedenheit zwischen Poliomyelitis und Meningitis. Der differential- 
diagnostische Wert dieser Verschiedenheit erfährt jedoch insofern eine Ein¬ 
schränkung, als es ja nicht so gewöhnlich ist, daß ein Erwachsener von Polio¬ 
myelitis betroffen wird. Aus der Tabelle geht ferner hervor, daß bei Kindern 
Nackensteifigkeit ohne Kernig sowohl unter den Meningitis- wie unter den 
Poliomyelitisfällen vorkam. Daß bei kleineren Kindern die neurologischen 
Meningitissymptome sehr launenhaft sein und sogar vollständig fehlen können, 
ist ja seit langem bekannt. Eine Illustration dazu bilden die 13 Meningitisfälle 
ohne neurologische Meningitissymptome, welche die Tabelle auf weist und die 
alle weniger als 3 Jahre alt waren. Indessen sollte auch dieses Symptom be¬ 
achtet werden; nach meinen Fällen zu urteilen, ist es nämlich bei Poliomyelitis 
viel häufiger als bei Meningitis. Während es unter 63 Kindern mit epidemischer 
und tuberkulöser Meningitis nur 7mal (=11%) vorkam, war es bei 18 von 
39 Kindern mit Poliomyelitis (=46%) vermerkt. Es fällt also als ein Symptom, 
welches für Poliomyelitis-Meningitis charakteristicher ist als für Meningitiden 
anderer Art, auf, daß das Kernigsche Symptom negativ ist, während Nacken- 
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Steifigkeit sich vorfindet. Pleocytose, eventuell noch andere Veränderungen 
der Lumbalflüssigkeit + Nackensteifigkeit + Fehlen des Kernigschen Symptoms 
bei einem Erwachsenen scheinen mir also dafür zu sprechen, daß die Reizung 
der Meningen durch eine Poliomyelitis hervorgerufen wurde. Bei Kindern 
soll dieses Syndrom zu Zeiten häufigen Auftretens von Poliomyelitis den Ver¬ 
dacht einer solchen nahelegen. Damit könnte also neben anderen ein weiteres 
Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose zwischen Poliomyelitis und Meningitiden 
anderer Art gewonnen werden, und zwar, da die Meningitissymptome stets 
das Krankheitsbild einleiten, eines der Frühsymptome bei Poliomyelitis. Zu¬ 
sammen mit den von Petr6 n und Wernstedt aufgezeigten Symptomen dürfte 
es in gewissen Fällen einen Wegweiser für die Diagnose geben können. 

Wie soll man sich diese Dissoziation zwischen der Nackensteifigkeit und dem 
Kernigschen Symptom erklären? Ein hervortretender Unterschied zwischen 
den gewöhnlichen Meningitiden und der meningealen Reizung bei Poliomyelitis 
ist der, daß bei den ersteren die Entzündung der Meningen das essentielle Mo¬ 
ment ist, bei der letzteren dagegen etwas Akzidentelles, ein Nebensymptom 
der Rückenmarksaffektion darstellt. Eine Folge davon scheint es mir zu sein, 
daß die Meningealläsionen bei der Poliomyelitis zum Unterschied von denen 
bei anderen Meningitiden Aussicht haben, in gewissen Fällen hauptsächlich , 
in nahem Anschluß an die Rückenmarksaffektion lokalisiert zu bleiben und 
sich auf den Teil der Pia mater zu beschränken, der in der Nähe der am stärksten j 
angegriffenen Partie, d. h. an der Vorderseite des Rückenmarks liegt. Bei 
den Meningitiden kommt es dagegen zu einer mehr diffusen Läsion der Meningen. 
Wenn nun das Kernigsche Symptom, wie allgemein angenommen wird, an 
eine Läsion gewisser hinterer Nervenwurzeln oder an eine Affektion gewisser 
Teile der Rückenmarkshäute gebunden ist, so dürften die Aussichten, daß das 
Kernigsche Symptom bei Poliomyelitis fehlt, größer sein als bei Meningitiden 
im allgemeinen, wo ja Meningen und Nervenwurzeln mehr diffus affiziert sind. | 
Mit dieser Auffassung stimmen die Beobachtungen Antonis bei Rückenniarks- 
tumoren wohl überein: Kernig negativ bei Lage der Tumoren an der Vorder¬ 
seite des Rückenmarks, positiv dagegen bei dorsal gelegenen Tumoren. Wenn 
man sich denkt, daß das Kernigsche Symptom auf einer Reizung der sehr 
empfindlichen Dura mater beruhe, welche vor allem Aussichten haben dürfte, 
bei den akuten Poliomyelitiden eher verschont zu bleiben als bei den Meningitiden, 
dann liegt die Erklärung für die Abwesenheit dieses Symptoms bei Poliomyelitis 
noch näher. In der verschiedenen Lokalisation der Meningealläsionen, bei den 
Meningitiden einerseits, bei den akuten Poliomyelitiden andererseits, dürfte 
man also eine ungezwungene Erklärung dafür finden, warum der genannte 
Symptomenkomplex bei der letzteren Krankheit häufiger ist. 
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5. Zur Klinik der übertragbaren Genickstarre. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Von Dr. Harald Siebert, 

Nervenarzt und leit. Arzt" der psychiatr. Abteil, am Stadtkrankenbause zu Libau. 


Die Stadt Libau wurde im Jahre 1920 von einer Meningitisepidemie 
heimgesucht, hierbei war mir die Möglichkeit gegeben, die meisten Fälle ein¬ 
gehend klinisch zu untersuchen und fortlaufend zu beobachten, sowie an¬ 
dauernd bakteriologische Untersuchungen anstellen zu lassen. Für die letzteren 
spreche ich an dieser Stelle Herrn Dr. B. Wulff, städtischem Sanitätsarzt 
und Leiter des Krankenhaus-Laboratoriums, meinen besten Dank aus. — Eine 
ausführliche Würdigung der klinischen Varietäten und Verlaufsarten der über¬ 
tragbaren Genickstarre soll demnächst anderen Ortes erfolgen, in dieser kurzen 
Mitteilung sollen daher nur die wichtigsten Punkte Erwähnung finden. 

Die Annalen des Stadtkrankenhauses verzeichnen eine Meningitisepidemie 
aus den Jahren 1896/97, wobei es sich um Aufnahmen aus einer benachbarten 
Landgemeinde (Rützau) handelte. In der Zwischenzeit ist hingegen selten 
mit Sicherheit diese Erkrankung festgestellt worden. Ich persönlich habe 
1913 einen typischen Fall klinisch und bakteriologisch diagnostiziert und mit 
einer Seruminjektion — mehr stand mir nicht zu Gebote — einen relativ guten 
therapeutischen Erfolg erzielt. — Wie weit in den Gebieten der jetzigen bal¬ 
tischen Staaten sonst eine ähnliche Epidemie je beobachtet worden ist, habe 
ich nicht eruieren können; bekannt ist mir wohl, daß in einzelnen lettländischen 
Kriegslazaretten Genickstarre — auch gehäuft — beobachtet wurde, doch 
kann ich darüber keine Daten beibringen. 

In meiner klinischen Beobachtung befanden sich 49 Personen, von welchen 
19 verstarben; auf letztere wird weiter unten näher eingegangen werden. Durch 
den zwischen Deutschland und Lettland bestehenden Kriegszustand konnte 
Serum erst in den letzten Februartagen, und auch nur auf dem Wege des 
Schmuggels, importiert werden, wobei es gelang, ein größeres Quantum Kolle- 
Wassermannsches Meningokokkenserum (Sächsisches Serumwerk Dresden) zu 
erhalten. 

Die erste Erkrankung konnte im Beginn des Jahres festgestellt werden, 
die letzten — schon sporadischen — Fälle traten Mitte Juli auf. Die Zerebro- 
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spinalflüssigkeit ist bakteriologisch von den 49 Kranken bei 41 exploriert worden, 
dabei ist von diesen in 40 Fällen — vielfach allerdings erst bei wiederholter 
Prüfung — der Weichselbaumsche Meningococcus bakterioskopisch 
b?W; bakteriologisch nachgewiesen. 

Der Kulminationspunkt der Epidemie betraf die Zeit von Mitte Februar 
bis Mitte April; das Altersoptimum betrug im Durchschnitt HP/g Jahre, jenseits 
des zwanzigsten Jahres erkrankten: eine 23jährige Frau, die verstarb — die 
Obduktion zeigte schwere septische Veränderungen, diffuse Meningo-Encephalitis 
und ausgesprochenen Status thymo-lymphaticus —, eine Frau (35 a. n.) und 
ein Mann (41 a. n.), die genasen. In allen drei Fällen lag positiver bakterio¬ 
logischer Befund vor. 

Die typischen Kriterien des Leidens, wie Brechreiz, Nackenstarre, Kernig, 
Babinski, Fieber wurden nur vereinzelt bzw. vorübergehend vermißt. Völlige 
Mittelohrtaubheit konnte nur in den letal ausgehenden, ohne Serum behandelten 
Fällen nachgewiesen werden. Bei den geheilten Kranken, die vom Anfang 
an Seruminjektionen in endolumbaler Form erhielten, wurde nur einmal ein¬ 
seitige — dabei vorübergehende — Schwerhörigkeit festgestellt. — Zwei Fälle 
verliefen unter dem Bilde der schweren Chorea, dabei war die Nackensteifig¬ 
keit eigentlich nur angedeutet, und ausschließlich der Nachweis der Kokken 
im Liquor und der prompte Heileffekt des Serums erhärteten die Diagnose 
der epidemischen Meningitis. 

Herpes cervicalis oder facialis (speziell labialis) wurde 44 mal nach¬ 
gewiesen, dabei in allen rudimentären Fällen, wobei diese Erscheinung mithin 
auch wesentlich für die Diagnose mitbestimmend war. 

Über den Verlauf und den Ausgang gibt folgende Tabelle Aufschluß; 
in derselben haben die Prozentzahlen der Rubriken 2 und 4 eine relative, sich 
lediglich auf diese beziehende Bedeutung, während die Prozentzahlen der 
Summe alle Rubriken einschließen. 


Erkrankt: 


Verstorben: 


Genesen: 


1. Rudimentär: 


2. Ohne Serum behandelt: 12 

3. Spät (d. b. erst 1 Woche und mehr 

nach Beginn der Erscheinungen) mit 
Serum behandelt: ! 9 

4. Im Frühstadium mit Serum be¬ 
handelt: ; 24 


10 (83,3%) 2 (16,7%) 

7 1 2 

2 (8,3%) j 22 (91,7%) 


Summa: j 49 (100,0%) | 19(38,8%) | 30(61,2%) 


Aus der Rubrik 2 ist ein Fall nicht von mir behandelt worden. Unter 
den in 4. erwähnten Kranken befand sich ein 15 jähriges Mädchen, welches 
vor 6 Monaten Scharlach, vor 2 Monaten Typhus exanthematicus überstanden 
hatte; nach der ersten Seruminjektion schwand die Nackenstarre, und das 
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Fieber sank, doch trat nach einigen Tagen der Tod an Herzschwäche ein. Die 
Sektion ergab eine Myocarditis. — 

Maximal wurden sieben Injektionen bei einem Kranken ausgeführt; 
bloß in einem überaus günstig verlaufenden Falle genügte eine Einspritzung. 
Das höchste einmalige Quantum waren 40 ccm Serum, in der Regel wurden 
20 ccm pro dosi angewandt. Subjektiv wurden die Injektionen sehr verschieden 
vertragen, oft riefen sie keine Beschwerden hervor, oft waren sie im Moment 
durch starken Reiz der Lumbosakralwurzeln sehr qualvoll; auch die gleichen 
Personen reagierten auf die einzelnen Einspritzungen sehr wechselnd. Urticaria¬ 
artiges Serumexanthem trat zweimal bei Geschwistern auf und schwand 
nach einigen Stunden. 

Fast durchweg wurde die Zeit nach erfolgter Injektion als große Erleichterung 
empfunden, wobei allerdings der vorhergegangenen Druckentlastung Rechnung 
getragen werden muß. Prompte objektive Wirkung erfolgte, soweit sie eintrat, 
spätestens in 24 Stunden, um dann je nach den Verhältnissen nachhaltig zu 
bleiben oder wieder zu schwinden. 

Grünlicher Liquor cerebrospinalis gab eo ipso infauste Prognose. 
Molkenmilchartiges Aussehen wurde in allen günstig verlaufenden Fällen ge¬ 
funden, doch traten Heilungen sogar bei gelblicher Beschaffenheit ein. Mit 
zunehmender Aufklärung im Verlauf der Behandlung gingen auch die chemischen 
und mikroskopisch-biologischen Erscheinungen der Zerebrospinalflüssigkeit 
zurück (Eiweiß, Pleocytose. Meningokokken). In einem klinisch vollkommen 
geheilten Fall wurde 6 Wochen nach der Entlassung erneut eine Lumbal¬ 
punktion ausgeführt, wobei der Liquor noch deutlich eine weißliche Trübung 
aufwies; Meningokokken wurden dabei nicht gefunden. 

Ein ätiologischer Zusammenhang konnte bloß in 19 Fällen eruiert werden; 
4 mal waren Geschwisterpaare erkrankt, einmal hatte sich die Mutter vom 
Kinde infiziert, zweimal hatten sich je zwei benachbarte Hausbewohner an¬ 
gesteckt, 3 gleichzeitig erkrankte Kinder hatten dieselbe Schulklasse besucht, 
eine erkrankte Person hatte einem Kinde ins Gesicht gespien, worauf dieses 
auch alsbald die Erscheinungen der Meningitis epidemica darbot. Die übrigen 
Erkrankungen waren in der Stadt verstreut aufgetreten. 

Über die eigentliche Dauer der Inkubationszeit ließ sich nichts mit Bestimmt¬ 
heit sagen; nach gewissen, vielleicht berechtigten, Schlüssen betrug sie 4 bis 
7 Tage. — 

Der Gesamtschluß, den ich unbedingt aus meinen Beobachtungen ziehen 
kann und muß, ist der, daß nur eine möglichst frühzeitige endolumbale 
Anwendung des Meningokokkenserums einen Erfolg in der Bekämp¬ 
fung der übertragbaren Genickstarre verspricht, doch scheint er 
in solchen Fällen ein prompter zu sein. 
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[Aua dem physiologischen Institut der Universität Kopenhagen.] 

6. Das Salmon-Kohnstainmsche Phänomen. 

Von V. Henriqnes und J. Lindhard. 

Unter der Bezeichnung „katatonieartige Erscheinung beim Gesunden“ 
hat Kohnstamm auf ein eigentümliches Phänomen aufmerksam gemacht, 
das zuerst von einem seiner Patienten beobachtet wurde, und das er folgender¬ 
maßen beschreibt: „Wenn man, nahe an der Wand stehend, den Handrücken 
bei gesenktem gestrecktem Arm gegen die Wand unter starker Spannung an¬ 
drückt 5 bis 60 Sekunden lang, und gibt dann durch eine Wendung des Körpers 
dem Arm freien Spielraum, sich seitlich zu bewegen, so bemerkt man, daß der 
Arm sich automatisch erhebt: 2—45—90—120° hoch“ . . . „Man hat das Gefühl, 
als ob der Arm von einer geheimnisvollen Macht gehoben würde.“ Wenn der 
Willensimpuls durch ein faradisches Irritament ersetzt wird, tritt die Erscheinung 
nicht ein. Kohnstamm nimmt an, daß der Muskel der starken isometrischen 
Spannung wegen in einen anderen Gleichgewichtszustand tritt, der sich, so¬ 
bald die Bewegung frei vonstatten gehen kann, durch ein Heben des Armes 
zu erkennen gibt. Ferner, daß die tetanische Spannung im Muskel nach dem 
Aufhören der Willensanregung bestehen bleibt, und daß eine besondere will¬ 
kürliche Hemmung erforderlich ist, um ihr ein Ende zu machen. Da die Nach¬ 
kontraktion einen besonderen subjektiven Charakter hat, muß man mit de Bo er 
annehmen, daß der Tonus der Skelettmuskeln auf einer besonderen Innervations¬ 
form beruht. 

Rothmann behauptet, daß die Erscheinung am deutlichsten hervortritt, 
wenn man den Handrücken nach oben-außen drückt, während sie undeutlich 
wird, wenn ein Drück nach oben-innen ausgeübt wird. Man kann nicht nur 
im Schultergelenk, sondern auch im Handgelenk allein durch eine starke Exten¬ 
sion und Abduktion der Hand eine Bewegung hervorrufen. Die Erscheinung 
kann auch an den Unterextremitäten und an dem Kopfe hervorgerufen werden. 
Die Nachwirkung zeigt sich nur, wenn der Willensimpuls ganz aufgehört hat. 
Rothmann bespricht einige eigentümliche Verhältnisse bei Patienten mit 
Zerebellarleiden, wo eine Widerstandsbewegung sich nach dem Aufhören des 
Widerstandes fortsetzen kann. Derartiges findet aber bei der von Kohnstamm 
behandelten Erscheinung nicht statt. Wegen des eigentümlichen psychischen 
Charakters der Erscheinung nimmt Rothmann an, daß es sich um eine Fort¬ 
setzung der subkortikalen Innervation handelt, nachdem die kortikale auf¬ 
gehört hat. Daraus erklärt sich, daß die Erscheinung bei den Streckern eine 
besonders ausgesprochene ist, indem diese subkortikal stärker innerviert sind 
als die Beuger. „Es sind also diejenigen Muskelgruppen, die von der Großhirn¬ 
rinde schwächer, von den subkortikalen Zentren kräftiger innerviert werden. 
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deren Bewegungsimpuls das Aüfhören der Großhiminnervation überdauert.“ 
Zuvörderst ist an eine „Nachdauer der zerebellaren Innervation“ zu denken. 
Nach einer energischen Widerstandsübung findet Rothmann bei Bäranys 
Zeigeversuch fehlerhaftes Zeigen nach oben-außen. Es findet sich also eine 
Nachwirkung der kräftigen Innervation, auch wenn andere Willkürbewegungen 
eingeschaltet werden; Auch in diesem Falle ist die Wirkung der Adduktion 
des Armes doch nur gering. 

Csiky macht darauf aufmerksam, daß nach dem Aufhören der willkürlichen 
Muskelkontraktion eine Pause von einigen Sekunden eintritt, bevor die auto¬ 
matische Bewegung anhebt. Es kann somit nicht der tetanische Zustand des 
Muskels sein, der sich nach dem Aufhören der willkürlichen Innervation fort¬ 
setzt. Er findet nach einer Pause von 2 bis 3 Sekunden eine verhältnismäßig 
schnelle Bewegung des Armes nach oben 8 bis 10 Sekunden lang, worauf der 
Arm einige Sekunden in einem gewissen Niveau verbleibt. Die darauf folgende 
Senkung geschieht im Laufe von 12 bis 15 Sekunden, zu Anfang schneller, 
später langsamer. Csiky betrachtet das Ganze als eine Ermüdungserscheinung 
in Analogie mit einem optischen Nachbild und verlegt den ganzen Prozeß als 
eine Art idiomuskuläre Kontraktion auf den Muskel. — Es gelang nun, die Er¬ 
scheinung besonders deutlich hervorzurufen, wenn er gegen Ende der will¬ 
kürlichen Kontraktion hin eine Pause von einem Augenblick eintreten ließ 
und sodann die Kontraktion erneuerte. Gleichfalls gelang es ihm, nach einei 
kräftigen, etwa 1 Minute langen Faradisation des Muskels die automatische 
Bewegung hervorzurufen. 

Salmon behauptet, daß er auf einem Neurologenkongreß in Florenz im 
April 1914 auf die in Frage stehende Erscheinung aufmerksam gemacht hat, und 
daß die Priorität somit ihm und nicht Kohnstamm gebühre. Es unterliegt 
jedenfalls keinem Zweifel, daß von den beiden Verfassern dieselbe Erscheinung 
besprochen wird. Salmon hebt hervor, daß man die Nachbewegung wie ein 
Emporfliegen der Arme empfinde; man fühlt jedenfalls die Arme sehr leicht. 
Der Versuch kann mehrmals nacheinander wiederholt werden, aber die auto¬ 
matische Bewegung verliert dabei allmählich an Intensität. Die Erscheinung 
wird am leichtesten hervorgerufen bei exzitabeln Personen und namentlich 
bei Hysterikern, während sie bei trägen Individuen schwer hervorzurufen ist. 
Bei diesen kann jedoch eine Empfindung wachgerufen werden, als ob die Arme 
leichter würden. Salmon bespricht die Erscheinung eingehender in 2 Fällen 
von zerebraler Lues. In dem einen Falle lag eine leichte rechtsseitige Parese 
mit gesteigerten kutanen und tendinösen Reflexen vor, während die Reflexe 
an der linken Seite fast ganz fehlten. In dem anderen Falle lag gleichfalls eine 
leichte rechtsseitige Parese mit gesteigerten Sehnenreflexen und stark aus¬ 
gesprochener Inkoordination der Bewegungen des rechten Armes vor, während 
die Reflexe an der linken Seite auch in diesem Falle fast ganz fehlten. In beiden 
Fällen war die Erscheinung an der paretischen, rechten, Seite deutlich aus¬ 
gesprochen, während sie an der linken Seite kaum hervorgerufen werden konnte. 
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Bei Gesunden hat Salmon keine Abhängigkeit zwischen dem Auftreten der 
Erscheinung und der Reflexwirksamkeit entdecken können; die Erscheinung 
kann nach recht schwachen Kontraktionen eintreten, während sie sich nach einem 
kräftigen faradischen Tetanus nicht zeigt. Er nimmt daher an, daß von einem 
gesteigerten Tonus nicht die Rede sein kann, und daß die Erscheinung korti¬ 
kaler Natur, eine Art „kinetisches Nachbild“ sein muß. 

Dies Salmon-Kohnstammsche Phänomen ist leicht hervorzurufen, 
und in betreff der Symptomatologie ist zu dem von den besprochenen Verfassern 
Angeführten nichts von Bedeutung hinzuzufügen. Es verdient vielleicht her¬ 
vorgehoben zu werden, daß die Erscheinung, wie von Csiky angeführt, sich 
meist nach einer ganz kurzen Latenzzeit zeigt, was annehmbar darauf beruht, 
daß es bei der Mehrzahl von Individuen einen Augenblick dauert, bevor sie 
den eigenen Gliedmaßen gegenüber eine vollständige Passivität gewinnen, 






Fig. 1. 


was eine notwendige Bedingung davon ist, daß die automatische Bewegung 
in ihrer eigentümlichen, reinen Form vonstatten gehen kann. 

Es melden sich nun 2 Fragen. 1. Was geschieht in dem Muskel? 2. Was 
ist die Ursache der Erscheinung? 

Wir werden uns im folgenden auf die Abduktionsbewegung in der Schulter 
beschränken. — In betreff der ersten Frage ist zu bemerken, daß eine elektrische 
Untersuchung des M. deltoideus mittels des Saitengalvanometers zeigt, daß 
in allen Phasen der automatischen Bewegung eine Kontraktion des Muskels 
stattfindec. Man findet, auch wenn der Arm in der abduzierten Stellung in 
Ruhe ist, Aktionsströme, die denjenigen ganz ähnlich sind, die man bei jeder 
willkürlichen, leichten Kontraktion registrieren kann. (Fig. 1.) Daraus folS* 
vermeintlich, daß nicht davon die Rede sein kann, daß der Muskel sich in einem 
neuen tonischen Gleichgewichtszustand befindet. Der ruhende Muskel ergibt 
keinen Aktionsstrom. Da der Muskel indessen nicht willkürlich kontrahiert 
ist, muß man an eine Reflexkontraktion denken. Daß Salmon keine Ab¬ 
hängigkeit zwischen der automatischen Bewegung und der Refle 5 cirritabilit&t 
bei Gesunden hat nachweisen können, bedeutet nur wenig, da es für keine 
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von beiden Erscheinungen, die miteinander verglichen werden sollen, einen zu¬ 
verlässigen Maßstab gibt. 

In betreff der Erklärung der automatischen Abduktionsbewegung scheinen 
alle früheren Untersucher sich auf einer falschen Spur befunden zu haben. 
Es handelt sich nicht um ein „kinetisches Nachbild“, noch überhaupt um 
eine motorische Nachwirkung. Die Erscheinung ist nicht durch eine vor¬ 
hergehende Muskelkontraktion bedingt, sie kann auftreten, auch wenn die be¬ 
treffenden Muskeln garnicht kontrahiert waren. 

Auffällig ist schon, daß es in den beiden von Salmon mitgeteilten patho¬ 
logischen Fällen die Areflexie und nicht die motorische Parese ist, welche be¬ 
wirkt, daß die Erscheinung nicht cintritt; bereits dieser Umstand weist uns 
auf die afferente Seite des Nervensystems als wesentliches Moment hin. Noch 
auffälliger ist es aber, daß die spontane Abduktion nicht auftritt, nachdem 
man bei horizontal abduziertem Arm ein Gewicht eine Minute lang oder bis der 
Arm vor Ermüdung hinabsinkt, in der Hand gehalten hat, also nach einer ent¬ 
sprechenden Kraftleistung wie diejenige es ist, die man leistet, wenn man den 
Arm gegen einen Widerstand zu abduzieren sucht. Der Unterschied ist nur, 
daß der Muskel, wenn er gegen einen Widerstand gespannt ist, während der 
Arm sich in der Grundstellung befindet, isometrisch in seiner habituellen Länge 
arbeitet, während er bei horizontal abduziertem Arm statisch in starker Ver¬ 
kürzung arbeitet, wodurch die Spannung natürlich geringer werden muß als 
in ersterem Falle. Daß dies Moment aber an und für sich ohne Bedeutung ist, 
geht daraus hervor, daß die Erscheinung, wenn man den Handrücken und die 
Dorsalseite des Handgelenks bei horizontal abduziertem Arm gegen einen festen 
Gegenstand, z. B. die Unterseite eines Brettes eines Büchergestelles, preßt, 
ebenso prompt auftritt wie nach der isometrischen Kontraktion in der Grund¬ 
stellung. Es geht daraus hervor, daß der Spannungsgrad des Muskels ebenso¬ 
wenig wie die Anstrengung durch die willkürliche Kontraktion das entscheidende 
Moment sein kann. Die beiden genannten Beobachtungen deuten darauf, daß 
die Erscheinung mit dem Druck gegen den Handrücken und die Dorsalseite 
des Handgelenks in Verbindung steht. Es zeigt sich denn auch, daß man, wenn 
man die Dorsalseite der Hand und des Unterarms passiv, z. B. mittels des 
Körpergewichts, in Verbindung mit der Muskulatur der Unterextremität, gegen 
einen festen Gegenstand drückt, während man die Muskulatur des Arms und 
speziell den M. deltoideus vollständig abgespannt hält, so daß man einen Druck 
von derselben Stärke und Dauer erhält wie denjenigen, der sonst die isometrische 
Kontraktion begleitet, danach eine automatische Abduktion des Armes er¬ 
hält von ganz demselben Charakter wie diejenige, welche auftritt, wenn der 
Versuch in der gewöhnlichen Weise ausgeführt wird. Die Bewegung ist aber 
geringeren Umfangs, indem sie oft nur bis etwa 45° gelangt. Letzteres ist offen¬ 
bar eine Folge davon, daß der Arm, wenn er passiv gegen einen Gegenstand 
gedrückt wird, an beiden Seiten gedrückt wird, während der Druck bei der 
aktiven Spannung des M. deltoideus — und nur unter diesen Umständen — 

XL (Ergänzungsband.) 
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ein absolut einseitiger wird. Wenn der Arm z. B. zwischen dem Schenkel und 
einem Türpfosten gedrückt wird, wirkt der Druck an beiden Seiten, aber ver¬ 
schieden, indem er an der Beugeseite gleichmäßig verteilt ist und nirgends 
geniert, während er an der Dorsalseite ungleichmäßig ist, so daß einzelne Haut¬ 
partien besonders stark gedrückt werden — bis zur Schmerzempfindung — 
ganz wie bei der willkürlichen Muskelspannung bei der gewöhnlichen Form 
des Versuches. Daß dies Verhältnis von Bedeutung ist, geht auch daraus her¬ 
vor, daß die Nachwirkung, wenn man ein Kissen zwischen dem Handrücken 
und dem Türpfosten anbringt, während der Arm passiv gegen letzteren ge¬ 
drückt wird, nicht eintritt. 

Da somit offenbar die peripheren Organe des Drucksinnes den Ausgangs¬ 
punkt der Reflexbewegung bilden, ist es von vornherein nicht sonderbar, daß 
sie sich nicht durch eine Faradisation der Muskeln hervorrufen läßt. Es zeigt 
sich indessen, daß man durch eine etwa 1 Minute dauernde Behandlung der 
Dorsalseite mit einem kräftigen faradischen Pinsel die Erscheinung hervorrufen 
kann. Die Abduktionsbewegung ist dann nur verhältnismäßig klein, aber dafür 
dauert sie bedeutend länger als nach dem aktiven oder passiven Druck auf 
die Haut. Wenn dieser Versuch „rein“ sein soll, muß man Muskelkontraktionen 
vermeiden, was nicht besonders schwer ist; es ist dagegen unmöglich, Sensationen 
in der Handfläche sowie in großen Partien des Arms zu vermeiden, wenn man 
einen einigermaßen kräftigen Strom anwendet, und nach einer schwachen 
Faradisation der Haut tritt die Erscheinung nicht auf. 

Wenn man nach diesen Beobachtungen versuchen will, von der hier be¬ 
handelten Erscheinung eine Erklärung zu geben, muß diese gewiß ungefähr 
folgendermaßen laut.en: die habituelle Stellung der Gelenke ist durch die 
Spannung der umgebenden Muskeln bestimmt, die wiederum reflektorisch 
von Nervenimpulsen beherrscht wird, ausgelöst teils in Propriozeptoren in 
Muskeln und Sehnen, teils in gewisse Rezeptoren der Haut. Wenn einige von 
letzteren wegen eines anhaltenden, starken Druckes oder in anderer Weise 
(elektrische Beeinflussung) außer Funktion gesetzt werden, oder wenn wegen 
eines Druckes auf einen Hautnerven eine Störung der normalen Funktion 
eintritt, verändert sich die Gleichgewichtsstellung des Gelenkes, und die Folge 
davon ist die automatische Bewegung. Wenn sodann der nervöse Apparat 
der Haut nach einigen Sekunden wieder in normaler Weise funktioniert, tritt 
die frühere Gleichgewichtsstellung des Gelenkes wieder ein. Es ist nach neueren 
Untersuchungen die wahrscheinlichste Annahme, daß die Zentren solcher 
Reflexe sich im Cerebellum, nicht im Cortex cerebri, finden, und daß die Regu¬ 
lation automatisch vonstatten geht, wodurch natürlich nicht ausgeschlossen 
ist, daß die Veränderungen sich dem Bewußtsein zu erkennen geben. 

Es ist dieser Erklärung der Erscheinung gemäß natürlich, daß paralytische 
Muskeln nicht reagieren können, während nichts verhindert, anzunehmen, 
daß leicht paretische Muskeln Reaktion ergeben. Es ist gleichfalls klar, daß 
eine lebhafte Reflexwirksamkeit die Wirkung einer Gleichgewichtsstörung 
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steigern wird, während eine Areflexie die Reaktion notwendigerweise ausschließen 
muß. Überhaupt scheint von den bisher mitgeteilten Beobachtungen keine 
den hier aufgestellten Hypothesen zu widersprechen. 

Literatur. 

1. Kohnstamm, Neurol. Centralbl. XXXIV, 1915, S. 290. — 2. Rothm&nn, 
ebenda S. 421. •— 3. Csiky, ebenda 8 . 575. — 4. Salmon, Revue neurologique 1916, S. 27. 


7. Über psychische und nervöse Störungen 
nach Influenza 1918 19. 

Von I. Robida in Ljubljana (Laibach). 


.Bevor ich an meine eigentliche Aufgabe über die anläßlich der Influenza¬ 
epidemie 1918/19 gemachten Erfahrungen auf neurologisch-psychiatrischem 
Gebiete schreite, möchte ich einen ganz kurzen Rückblick auf die mir zu 
Händen gewesene Influenzaliteratur zurückwerfen. Allerdings sind meine 
Quellen recht bescheidene zu nennen, da mir weder eine entsprechende 
öffentliche Studienbibliothek zur Verfügung steht, noch es mir seit beinahe 
Jahresfrist (1918—19) wegen der gesperrten Grenzen ermöglicht ist, mir wissen¬ 
schaftliche Werke, insbesondere neuere, anderweitig zu beschaffen. 

Die Störungen nach Influenza sind schon lange bekannt, und gut und 
gründlich studiert. Schon Rush (1790) berichtet von ihnen, dem Bronnet 
(1837) und Crichton-Browne (1874) folgten, denen sich in späteren Jahren 
eine stattliche Reihe weiterer Beobachter angeschlossen hat. 

Die meisten Autoren sind auf Grund ihrer Erfahrungen zur Anschauung 
gekommen, daß an den Influenzapsychosen insbesondere Leute erkranken, 
deren Gehirn von Hause aus infirm ist, also vor allem Psychopathen, Neu¬ 
rotiker u. dgl. Althaus weist 72,2%, Rothhaupt 50% seiner Kranken 
als Degenerierte aus. 

Das Hauptkontingent bilden erwachsene Personen, doch wurden psychische - 
Alterationen angeblich schon bei 2- und 3 jährigen, an Influenza erkrankten 
Kindern (Kal i sc her, Neu mann) beobachtet. 

Nach Alt haus löst die Gruppe in etwa 25 % der Fälle die bereits latent 
sich vorbereitende Psychose aus, und Kim spricht in gleichem Sinne von seinen 
Pseudopsychosen nach Influenza. Althaus will auch aus der Influenza Para¬ 
lyse sich entwickeln gesehen haben, eine Angabe, auf die wir noch zurück¬ 
kommen werden. 

Der Ausbruch der meisten Psychosen schließt sich an die körperliche Er¬ 
krankung an oder setzt erst nach Abklingen der febrilen Erscheinungen in 
der Rekonvaleszenz ein (Kraepelin). Hinsichtlich ihrer Zustandsbilder er¬ 
scheinen die Influenzapsychosen als Erregungszustände und Verwirrtheiten, 
vornehmlich aber als Depressionen beschrieben. (Kirn, Jutrosinski, Aust, 
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Keill.) Althaus klassifiziert 41 % seiner Fälle alsMelancholie mit Lethargie“ 
und bezeichnet 27% als „Inanitionspsychosen“ (offenbar als unter dem Bilde 
dieser verlaufend). Kleist macht ausdrücklich auf die ängstlich-depressiven 
Formen der Influenzapsychosen aufmerksam. 

Was den Verlauf der Influenzapsychosen anlangt, so betonen die Autoren 
deren kurze Dauer, baldigen Übergang in die Rekonvaleszenz, wie auch den 
günstigen Ausgang. Von den Kranken Alt haus genasen 12 % schon nach 
der ersten Woche, 32 % nach Ablauf des ersten Monats, bei 33 % zog sich die 
Genesung über einen Monat hin; insgesamt gingen 56,6% in Heilung über. 
Ähnlich günstig äußert sich auch Ruhemann. 

Irgendeinen Einfluß auf bereits bestehende Psychosen sahen die meisten 
Autoren die Grippe nicht nehmen. (Althaus, Sander, Moeli, Richter.) 
Über Besserungen bestehender Geisteskrankheiten sprechen Metz und Hell¬ 
weg, über Verschlimmerungen Snell und Jutrosinski. 

Als Todesursache bei an Influenza psychosen Verstorbenen wurden hämor¬ 
rhagische und eitrige Meningitiden, Encephalitiden, Abszesse und septische 
Mischinfektionen vorgefunden. Krankhafte Veränderungen kamen auch am 
Rückenmark und an seinen Häuten zur Konstatierng. — 

Gewöhnlich aber führen die Influenzainfektionen nur zu hämorrhagischen 
Entzündungen und geben daher eine günstige Prognose. 

Wenn wir von den relativ spärlichen anderweitigen Erkrankungen des 
Nervensystems absehen (Henschen, Determann), so sind es vor allem neu- 
ritische und polyneuritische Prozesse, die sich als typisch nervöse Folgekrank¬ 
heiten nach Influenza einstellen. 

Nach diesen Ausblicken sei es mir nun gestattet, in folgendem meine auf 
den hiesigen Abteilungen für Nerven- und Geisteskranke anläßlich der Infiuenza- 
epidemien 1918/19 gemachten Erfahrungen niederzulegen. 

Vorausschicken möchte ich folgende Bemerkungen: Das Krankenmaterial 
hat sich aus fast durchgehends slovenischer Bevölkerung der gegenwärtigen 
Provinz Slovenien, d. i. aus den ehemaligen österreichischen Kronländern 
Krain, der südlichen Steiermark, dem südlichen Kärnten und den Flüchtlingen 
aus den okkupierten Gebieten (Görz, Küstenland und einem Teile von Krain) 
rekrutiert. Die Bevölkerung ist von schwerem Alkoholismus durchseucht, 
während Lues vor dem Kriege eine beinahe unbekannte Krankheit war. Quartär- 
luischc psychische Erkrankungen erreichten in den hiesigen Anstalten bisher 
niemals 5 %, aber auch die Alkoholpsychosen sind nicht häufig und steigen 
niemals auf 10 %. Dafür nehmen jedoch die Psychopathien in erschrecklicher 
Weise zu. Seit einem Jahre ist auffallend die außerordentlich große Anzahl 
der multiplen Sklerosen. 

Ich ließ mir angelegen sein, die Influenzaepidemie aus dem Jahre 1889 
auf Nerven- und Geisteskrankheiten durchzusehen, und musterte die damaligen 
noch erhaltenen hiesigen Krankenprotokolle der medizinischen und der ihr 
seinerzeit ungegliederten Beobachtungsabteilung durch. Obgleich diese Ab- 
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teilungen unter keiner fachärztlichen Leitung gestanden hatten, hätte doch 
eine halbwegs größere Belastung obiger Abteilungen mit Nerven- und Geistes¬ 
kranken in der kritischen Zeit ihren besonderen Ausdruck finden müssen, und 
zwar nicht nur in der Krankenfrequenz, sondern auch in der Diagnosenstellung 
und in der Anzahl der Krankentage. Es wären im Sinne der damaligen Nomen¬ 
klatur Lähmungen, Paraplegien, Hemiplegien u. dgl. Und andererseits Diagnosen: 
wie akute Demenz, Verwirrtheit, akuter Wahnsinn, akute Paranoia oder Me¬ 
lancholie oder ähnliches als in gehäufter Weise aufgetreten zu erwarten gewesen. 
Aber nichts läßt in den fraglichen Monaten des Jahres 1889 darauf schließen, 
daß die damalige Influenzaepidemie irgendwie nennenswerte Opfer an Nerven- 
und Geisteskranken gefordert hätte. 

Ähnlich verhielt es sich auch mit der ersten Welle der Krankheit, die im 
Frühjahr 1918 unsere Gegenden aufsuchte. Während fast jeder zweite Mensch 
katarrhalisch erkrankt war, wuchs meinen Abteilungen nicht eine einzige 
Influenzapsychose zu. Von einigen pulmonalen Erkrankungen mit gewöhnlichen 
Infektionsdelirien außerhalb der Anstalt erhielt ich Kenntnis. 

Wohl aber kamen zwei Nervenfälle zur Beobachtung, von denen der eine, 
eine leichte Polyneuritis, die sich angeblich 2 Wochen nach einer „neuen Er¬ 
kältung“ entwickelt haben soll, in kürzester Zeit sich bedeutend besserte, und, 
wie anzunehmen, in Bälde vollständig genas. — Ich verlor den Mann wegen 
anbefohlenen Abschubes vorzeitig aus den Augen. 

Der zweite Fall gelangte als somnolenter „Epileptiker“ in die Anstalt. 
Da der Kranke eine Monoplegie einer oberen mit einer unbedeutenden Parese 
der gleichseitigen unteren Extremität zeigte und an Anfällen des Jackson sehen 
Typus litt, ferner noch aus anderen Gründen schloß ich auf einen Herd im 
entsprechenden motorischen Rindenfeld und nahm einen Abszeß an. Die Ob¬ 
duktion ergab in der Tat einen bis an die Rinde reichenden, aber subkortikalen, 
im übrigen richtig lokalisierten Abszeß. Die bakteriologische Untersuchung 
(ausgeführt vom Herrn Prosektor Prof. Dr. Pleönik) wies im Eiter fast eine 
Reinkultur von Influenzabazillen nach. 

Im übrigen lieferte uns aber die erste Welle der Epidemie kein Beobachtungs¬ 
material. 

Ganz anders verhielt sich jedoch die zweite Welle der Krankheit. Ohne 
die gewöhnlichen mehr oder weniger ausgeprägten febrilen Delirien wäh¬ 
rend der pneumonalen Affektion hatte ich in der kurzen Zeit von Mitte 
Oktober 1918 bis Ende Februar 1919 neben den später zu besprechenden Nerven¬ 
fällen 29 Psychosen infolge Influenza Gelegenheit zu beobachten. (4 Folge¬ 
zustände kamen im Laufe des Jahres 1919 noch außerdem zur Beobachtung.) 

Die meisten Aufnahmen fielen in die letzten zwei Drittel des Dezember. 
Da es sich hauptsächlich um postinfektiöse Prozesse gehandelt hat, so wäre 
ihr Ausbruch etwa Ende November oder Anfang Dezember zu setzen. 

Sämtliche Fälle traten hinsichtlich ihrer Verlaufszeit- als akute auf. Hin¬ 
sichtlich eines Falles war ich mir nicht sicher, ob nicht bereits eine latente 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



88 


Katatonie vor der infektiösen Erkrankung bestanden habe. Ein Fall (1 Weib) 
entpuppte sich nach Abklingen der akuten Erscheinungen als progressive Para¬ 
lyse. Das Gleiche wird mir von einem an die Pflegeanstalt abtransferierten 
Falle (1 Weib) berichtet, der während seines hiesigen Aufenthaltes nicht den 
geringsten Anhalt für die Diagnose einer metaluischen Erkrankung geboten 
hatte. Es wäre sicher voreilig, aus diesen 2 Fällen den Schluß zu ziehen, 
daß eine Influenzapsychose eine latente Paralyse manifest werden läßt; 
immerhin aber möchte ich auf die von Althaus geäußerte Mitteilung 
hinweisen, wonach er wiederholt nach Influenza Paralyse auftreten gesehen 
haben will. . 

In einem Falle trat neben der ärztlicherseits anamnestisch konstatierten 
Influenza noch ein leichtes Erysipel, welches allerdings auf der Höhe der Er¬ 
krankung erst zum Ausbruch kam, in Konkurrenz. 

Bei der Mehrzahl der Kranken war ein systematisches Messen des Fiebers 
wegen der Unruhe der Patienten unmöglich. Soweit es geschehen konnte, 
geschah es; es zeigten jedoch nur 3 Fälle erhöhte Körpertemperatur und keiner 
davon über 40° C. 

Dieses Ergebnis wird nicht befremden, wenn uns die Tatsache bekannt 
ist, daß sich fast alle Psychosen an die bereits überstandene pulmonale Er¬ 
krankung angeschlossen haben; ich hatte nur 7 Fälle zu sehen Gelegenheit, 
in denen die Psychose während der eigentlichen körperlichen Erkrankung zum 
Ausbruche gekommen war. Alle anderen Kranken waren fast durchwegs bereits 
völlig fieberfrei, haben sogar das Krankenbett schon verlassen, ja schon ihre 
Arbeit aufgenommen, als sie erst zu delirieren anfingen. In einigen Fällen 
beträgt das Intervall zwischen der anscheinenden Genesung und dem Aus¬ 
bruch der Psychose über 2 Wochen. — In einem Falle berichtet die Anamnese 
über einen psychischen Insult (fast gleichzeitiger Ted des Mannes und zweier 
Kinder an Influenza) auf die seit 8 Tagen genesene Kranke. 

Daß die Schwere der Infektion, ein bösartiger oder protrahierter Ver¬ 
lauf irgendwie einen Einfluß auf den Ausbruch der Psychose gehabt haben 
mögen, konnte ich in keinem Falle feststellen. Im Gegenteil: fast alle Fälle 
verliefen entschieden gutartig; nur 2 Fälle erschienen bei der Aufnahme körper¬ 
lich schwächlich; einer zeigte die Anzeichen einer Pleuropneumonie mit be¬ 
gleitender Herzschwäche. 

Einen Einfluß der Katamenien, die hierzulande die pulmonale Erkrankung 
äußerst ungünstig beeinflußten, konnte ich nirgends nachweisen. — Ferner be¬ 
fand sich unter den weiblichen Kranken keine Schwangere, keine Wöchnerin 
und keine Stillende. 

Besonders möge noch hervorgehoben werden, daß sich unter allen Kranken 
kein Alkoholiker befand. 

Die Psychosen verliefen durchweg kontinuierlich, ein einziger Fall nur 
wurde nach 6 vollkommen luziden, geordneten Tagen wieder rückfällig uncl 
zeigte in der zweiten Phase das gleiche Krankheitsbild wie in der ersten. 
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Hinsichtlich der Geschlechter erkrankten über doppelt soviel Frauen 
als Männer (20: 9). 

Nach dem Alter erkrankten 


von 14 bis 20 Jahren 
„ 20 „ 29 „ 

,, 30 ,, 39 ,, 

,, 40 ., 50 ,, 


9 Personen 



Wie daraus zu ersehen ist, partizipieren an den Erkrankungen alle 3 Do- 
zenien vom 10. bis 40. Jahre gleichmäßig, und während das 5. Dezenium noch 
2 Fälle aufweist, kamen nach diesem und im ersten Dezennium keine Krank¬ 
heitsfälle auf meinen Abteilungen zur Beobachtung. 

Trotz meiner Erwartung, bei einer größeren Anzahl der Kranken vor¬ 
handene Psychopathen feststellen zu können, war es mir ungeachtet umfassen¬ 
der Erkundigungen nicht möglich, irgendeine bedeutendere hereditäre Be¬ 
lastung oder krankhafte Anlage, leichte hysterische Behaftung vielleicht aus¬ 
genommen, in irgendeinem Falle nachzuweisen, so daß alle Fälle als rein in¬ 
fektiöse bzw. metainfektiöse hingestellt werden müssen. Ich gebe jedoch zu, 
daß nicht alle Anamnesen trotz reichlicher Mühe aus naheliegenden Gründen 
genügend erschöpfend auf genommen werden konnten. 

Was die Krankheitsbilder anlangt, so boten die Psychosen nichts derart 
Charakteristisches, allen Gemeinsames dar, daß ohne anamnestische Daten 
aus dem Krankheitsbilde allein die Diagnose hätte gestellt werden können. 

Im allgemeinen waren es vornehmlich verschiedene Arten der Verwirrt¬ 
heit, mit leichterer oder schwerer Desorientiertheit und Benommenheit, Ideen¬ 
flucht, illasionärer Verkennung, Halluzinationen und psychomotorischer Er¬ 
regung. Einige leiteten sich mit einem manischen oder hypomanischen, die 
meisten jedoch mit einem depressiven oder ängstlichen, einige wenige mit 
einem hypochondrischen Stadium ein. Im ersten Falle erschienen die Kranken 
ausgelassen, witzig, redselig, mutwillig, zu allerhand Ungezogenheiten und 
Unternehmungen aufgelegt, einige agch reizbar, zornmütig und gewalttätig. 
In der Depression, sei es als der einleitenden oder persistierenden Stimmung, 
zeigten sich die Kranken freudlos, verzweifelt, voll düsterer Ahnungen, furcht¬ 
sam und scheu, vielfach ängstlich und beklommen, verlegen, ratlos, einige 
litten auch an schweren Angstanfällen mit Zerstörungswut und Selbstmord¬ 
tendenzen. Zu letzteren neigten insbesondere Kranke mit Versündigungs¬ 
ideen, Befürchtungen drohender Verdammnis, Gewissensbissen und ähnlichem. 
Eine Kranke erinnerte in ihrer Verzückung sehr an einen hysterischen oder 
epileptischen Dämmerzustand. In einem anderen Falle wechselten in einem- 
fort schwere Angstanfälle samt Klagen über Brausen im Kopfe und Sausen 
in den Ohren abwechselnd mit völligem Stupor und Anfällen von schwerer 
Somnolenz.(l) 

Im großen und ganzen aber zeigten, wie gesagt, früher oder später fast 
alle Fälle das Bild der Verwirrtheit, zuweilen auch an schwere katatonische Er- 
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regungen erinnernd. Expansive DeJirien, Größen- und Verfolgungsideen wurden 
häufig geäußert, über Erscheinungen himmlischer und höllischer Gestalten 
nicht selten berichtet. Akustische Halluzinationen waren selten, desgleichen 
taktile. Sinnlosigkeiten, Inkohärenzen mit Zertrümmerungen des Satzbaues, 
bis zur Wortsprengung und Produktion völlig sinnloser Silben, oder Jagen und 
Hasten nach Allitterationen, Assonanzen und Reimen, Rhythmisierungen, 
Parakinesien, Echosymptomen, Posen und Manieren kamen oft zur Beobachtung. 
Dabei das stundenlange Schreien, Brüllen, Kreischen, Lachem Weinen, Spucken, 
Schmieren, Springen, Klatschen, Trommeln, Zerreißen, bei oft tage- und nächte¬ 
lang bestehender Schlaflosigkeit. In einem Falle erfuhr die Erregung mit 
schwerer Jaktation die Höhe des Delirium acutum, welches aber eigentümlicher¬ 
weise nach relativ kurzem Bestehen fast kritisch abbrach, nachdem es den 
Kranken beinahe an Erschöpfung hat zugrunde gehen lassen. — Bei 2 schwer 
verwirrten und motorisch erregten Patienten zeigte das Delir eine exquisit 
sexuelle Färbung (Obscönitäten in Wort, Bewegung und Handlung). 

In einigen wenigen Fällen machten die Kranken den Eindruck befangener, 
ratloser, asthenischer, traumhaft verwirrter, direktionsloser, scheuer Menschen. 

Zwei im großen und ganzen deprimierte Patientinnen zeigten ein manisch- 
depressives Krankheitsbild. Sie gaben sich mutlos, verzweifelt, seufzten viel, 
waren jedoch sehr reizbar, murrten bei jeder Gelegenheit, benörgelten in einem 
fort Kost, Pflege und Unterbringung, waren mißmutig und brachten ihre 
Äußerungen mit kaum vernehmlicher Stimme vor. Von ab und zu sich ein¬ 
stellenden Angstaffekten abgesehen waren die Kranken scheinbar luzid und 
.völlig orientiert. Aber mitten drin in ihren Nörgeleien überraschten sie plötzlich 
mit guten Witzen und satirischen Bemerkungen, glossierten den Arzt, erwiesen 
sich schlagfertig, und während noch die Kranken voller Morosität irgendeine 
Suppe abfällig und hämisch kritisierten, huschte ein boshaftes Lachen über 
die plötzlich auf ge hellten Züge. 

In einem Falle bot die Psychose das Bild einer schweren Erschöpfungs¬ 
psychose: die Kranke lag tagelang fast ohne sich zu rühren im Bette, ermüdete 
sichtlich nach der kleinsten Arbeit und machte den Eindruck eines äußerst 
schläfrigen oder abgemarterten Menschen. Die Kranke faßte schwer auf, gab 
nur über wiederholtes, eindringliches Befragen Antwort und verstummte bald, 
so daß sie bei flüchtiger Betrachtung den Eindruck einer gehemmten oder 
gar stuporösen, ja somnolenten Kranken machte. 

Zu erwähnen wäre noch eine Depression, die nach wenigen Tagen un¬ 
vermittelt in einen hartnäckigen Stupor überging. 

Bei einer einzigen Kranken, bei der sich das Krankheitsbild auf Angst¬ 
zustände mit leichten, ab und zu auftretenden Delirien beschränkte, wäre 
von Interesse zu erwähnen, daß die Erscheinungen bei eintretender Dämmerung 
manifest wurden, die Nacht über anhielten, daß aber tagsüber die Patientin 
völlig luzid und geordnet erschien und auch entsprechende Krankheitseinsicht 
zeigte. 
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Trotz der nicht eben seltenen neuritischen und polyneuritischen Er¬ 
scheinungen im Verlaufe der Grippe erinnerte nur ein Kranker nach der bereits 
abgelaufenen Psychose an das Korsakowsche Syndrom. Er klagte über Kopf¬ 
schmerzen und darüber, daß er alles vergesse. Die Merkfähigkeit erschien jedoch 
nicht bedeutend gestört und zeigte sich nach wenigen Wochen bereits normal. 
Konfabulationen wurden niemals beobachtet und konnten auch nie hervor¬ 
gerufen werden. Dessen ungeachtet orientierte sich auf der Abteilung der Patient 
nur schwer und konnte den Weg auf den Abort und ins Zimmer zurück durch 
2 Tage hindurch nicht finden. 

Hätte ich die Psychosen ihrer Form nach einreihen wollen, so müßte ich 
etwa 1 Delir, 1 Dämmerzustand, 1 Erschöpfung, 1 Stupor, 4 Depressionen, 
2 Mischzustände (folie raisonnante) und 19 Verwirrtheiten in der Klassifikation 
aus weisen. 

Ich muß jedoch ausdrücklich betonen, daß die symptomatologische Ein¬ 
teilung nur das jeweilig hervorstechendste Symptom ins Auge faßt und daß es 
in Wirklichkeitnichteinen reinen Fall gab, insbesondere dann nicht, wenn man 
die Anamnese, also den Anfang, den weiteren Verlauf und den Ausgang mit¬ 
berücksichtigt. Anfänglich niedergedrückte oder hypomanische Patienten 
wechselten in der weiteren Entwicklung des Leidens ihre Stimmungen, die häufig 
genug Übergänge und Mischzustände boten, wie ja die Labilität der Affekte 
bei den meisten Fällen eine recht ausgesprochene war. Der heute schwer ver¬ 
wirrte und erregte Kranke erschien morgen hart gehemmt oder seufzte, weinte 
und zeigte sich deprimiert oder verzweifelt, oder er würde auf wenige Stunden 
hin unzugänglich und stuporös. Andere sehr imruhige Kranke beruhigten sich 
gegen alle Erwartung binnen weniger Tage und Stunden oder wurden luzid 
über Nacht. Andere wieder blieben ruhig, interesselos, desequilibriert, ratlos, 
ohne Direktive, ohne Interesse, asthenisch, verträumt usw. volle Wochen hin¬ 
durch, blieben kraftlos und ohne Initiative und konnten sich die längste Zeit 
nicht wieder aufraffen. 

Was nun die Dauer und den Ausgang der Psychose anlangt, so verliefen 
einige wenige Fälle mit schwerer Verwirrtheit und motorischer Erregung bei¬ 
nahe transitorisch und genasen nach wenigen Tagen oder innerhalb der ersten 
Woche. 

Das Gros der Fälle aber zog sich über viele Wochen hin. Von meinen 29 
Fällen (20Frauen, 9Männer) genasen: 4 Männer und 7 Frauen, also zusammen 
11 Kranke urid zwar in der ersten Woche 2 (1 Mann und 1 Frau), in den ersten 
4 Wochen 3 (1 Mann und 2 Frauen), nach Ablauf von 5 Wochen 4 (1 Mann 
und *3 Frauen) und inklusive die 3. Woche noch 2 (1 Mann und 1 Frau). 

Gebessert auf Drängen der Angehörigen wurden entlassen 3 Männer 
und 6 Frauen, also 9 Personen, die auf den Abteilungen 1 bis 17 Wochen zu¬ 
gebracht hatten. 

Die Anzahl der übrigen nichtgebesserten Kranken, deren Krankheits¬ 
zeit bis Ende April 16 bis 24 Wochen auswies, betrug 8. Alle wurden nach Ab- 
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lau! der gesetzlichen Frist an die Landesirrenanstalt abgegeben, von denen 
eine Kranke an progressiver Paralyse starb, 2 genasen, 2 als gebessert in die 
häusliche Pflege und die übrigen in das Irrensiechenasyl als unheilbar über¬ 
wiesen wurden. 

1 Fall (1 Mann) ist mir an Herzschwäche gestorben; die Psychose als 
solche führte nicht zum Tode. Natürlich muß aber auch mit solchen Zufällen 
gerechnet werden, wenn Kranke mit schwerer motorischer Erregung und lange 
anhaltender Jaktation jede Nahrungsaufnahme verweigern, nach der künst¬ 
lichen Fütterung die eingeführte Nahrung erbrechen, wochenlang fast schlaf¬ 
los sind. Im allgemeinen kann ich jedoch sagen, daß die Prognose quoad vitam 
trotz der Schwere der Erscheinungen keine ungünstige ist. 

Was nun im übrigen den Ausgang der Krankheit betrifft, so ergeben sieh 
bei meinem Material folgende Verhältnisse: die meisten Heilungen traten binnen 
der ersten Wochen ein. Später wird die Vorhersage eine weniger günstige, 
und nach der 16. Woche zeigen sich schon Erscheinungen geistigen Ver¬ 
falles bei einigen Kranken, doch kamen Heilungen noch 7 Monate nach dem 
Ausbruche der Psychose vor. 

Um zu rekapitulieren: 

Insgesamt wurden von den 29 aufgenommenen Kranken geheilt entlassen 
13 Kranke (= 44,52 %); gebessert 11 (= 37,98 %), 4 verblieben ungeheilt 
(= 13,79 %), 1 Mann starb an Herzschwäche (= 3,45 %), eine der ungeheilten 
Frauen ging unter den Symptomen der progressiven Paralyse nach 6 Monaten 
zugrunde. 

Schließlich sei erwähnt, daß im Laufe des Jahres der Abteilung noch 
weitere 4 Fälle (2 Männer, 2 Frauen) von Irresein nach Influenza, die bis dahin 
monatelang in häuslicher Pflege gehalten wurden, zugewachsen sind. Es waren 
unheilbare konsekutive Schwächezustände, die gewöhnlich apathisch oder leicht 
deprimiert waren, zeitweise aber schwer erregt wurden und deshalb der An¬ 
stalt zugeführt werden mußten. 


Geringer war die Anzahl der beobachteten Nervenfälle nach Influenza. 

Die Schädigungen am Nervensystem sind meines Erachtens in 2 Gruppen 
unterzubringen. In die erste Gruppe gehören solche, welche durch eine dauernde 
irreparable Vernichtung der nervösen Gewebselemente infolge enzephalitischer 
oder myelitischer Prozesse, Blutungen, Gefäßobiiterationen, Entzündungs¬ 
herde, Abszesse u. dgl. zustande kommen. Die zweite Gruppe bilden die Fälle, 
bei denen die Nervenzellenfasern durch eine Überschwemmung von Bazillen 
oder, was wahrscheinlicher ist, ihrer Toxine oder Stoffwechselprodukte temporär 
schwer, aber kaum dauernd geschädigt oder gar vernichtet werden. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die Prognose für die erste Gruppe eine in¬ 
fauste ist. Kleine Besserungen, vor allem Reizausfälle, sind ja infolge Resorption 
möglich, viel wird jedoch nicht zu erwarten sein. Anders steht jedoch die Sache 
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)>ei den toxischen Erkrankungen. Die vergifteten Zellen erholen sich bald und 
werden fast stets wieder funktionstüchtig. Darum ist die Prognose dieser post¬ 
infektiösen oder besser gesagt dieser metainfektiösen Fälle trotz des anfänglich 
sehr alarmanten Auftretens der Krankheit als eine recht gute zu bezeichnen. 

Zur ersten Gruppe hatte ich leider 3 Fälle (2 Männer und 1 Frau) zu rechnen; 
es waren in allen 3 Fällen Hemiplegien, die in die capsula interna zu lokalisieren 
waren. Die Lähmung trat bei allen Kranken im Schiafe während der Nacht 
auf, und zwar auf der Höhe oder gegen das Ende des Fieberstadiums. — Nach 
wenigen Wochen kam es bereits zu hochgradigen Kontrakturen in den Extre¬ 
mitäten. Die verschiedenen Behandlungsarten versagten vollkommen. 

Der 4. Fall, den ich ebenfalls dieser Kategorie zuzähle, betrifft eine 29 jährige 
Frau, die während des Fiebers an schweren epileptischen, mehrmals täglich 
auftretenden Anfällen erkrankt war. Auf Jod und Brom verloren sich nach 
5 Wochen die Anfälle vollständig und blieben bis heute aus. Ob sie dauernd 
zessieren, wird die Zukunft lehren. 

Alle übrigen Fälle, die ich zu sehen Gelegenheit hatte, waren toxische 
Neuritiden und Polyneuritiden. Wenn ich von der einen Neuritis und den zwei 
Polyneuritiden, deren ich schon bei der Besprechung der Psychosen Erwähnung 
getan und die beide noch vor der abgelaufenen Geisteskrankheit ausheilten, 
absehe, so kam noch 1 Fall einfacher Polyneurits mit Lähmung sämtlicher 
4 Extremitäten zur Beobachtung, der binnen 6 Wochen fast vollkommen genas. 
Ein zweiter Fall wies neben der Lähmung sämtlicher Extremitäten noch beider¬ 
seitige Fazialis- und Gaumenlähmung auf. Der Kranke, der sich gar nicht be¬ 
wegen und kaum essen konnte, verließ nach 4 Wochen völlig geheilt die An¬ 
stalt. An der Erkrankung beteiligten sich auch beide Nn. optici mit einer Neu¬ 
ritis (Augenspiegelbefund Prof. Dr. Botteri). 

Sehr böse spielte aber die Influenza einem 10jährigen (!) Knaben mit, der 
seit seinem zweiten Jahre an Oppenheimscher Amyotonie litt. Wenn sich 
auch der kleine Kautschukmann zeit seines Lebens ohne Zuhilfenahme von 
Stühlen, Tischbeinen usw. nicht auf die Füße allein helfen konnte und beim Auf¬ 
stehen stets an sich emporklettern mußte, so war er doch imstande allein zu 
,,watscheln“. Die der Influenza folgende Polyneuritis aber lähmte ihn auf beiden 
Beinen vollständig und wahrscheinlich dauernd, denn nach vielen Wochen war 
noch keine Spur irgendeiner Besserung wahrzunehmen. 

Noch von 2 schweren Fällen von Polyneuritis hätte ich zu berichten, Der 
erste Fall betrifft eine 24 jährige Kranke, die im Oktober 1917 eine Influenza 
durchgemacht hat, scheinbar völlig genas, aber nach Verlauf von 4 Wochen 
eines Tages binnen weniger Stunden nicht mehr gehen und stehen konnte. In 
den nächsten Tagen wurde sie vollkommen gelähmt, konnte keine Extremität 
mehr bewegen, sich auch im Bette nicht rühren, noch viel weniger sich aufrichten 
oder setzen. Die Zunge wurde schwer beweglich, die Stimme leise, die Kranke 
verschluckte sich in einem fort oder regurgitierte durch die Nase, konnte später 
kaum mehr schlucken. Dabei quälte sie andauernder Hustenreiz, doch war sie 
außerstande auszuhusten, fühlte schwere Beklemmungen in der Brust und litt 
an Atemnot. Die Pulsfrequenz stieg auf 100 Schläge in der Minute. Die Lebens¬ 
gefahr wurde noch größer, als auch der Phrenicus versagte und Zwerchfell 
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lähmung eintrat, wie das deutlich an der bei jeder Inspiration kenntlichen Ein¬ 
ziehung und der bei jeder Ausatmung auftretenden Hervor Wölbung des Bauches 
zu sehen war. Dabei war das Atmen äußerst angestrengt und unregelmäßig ober¬ 
flächlich und wurde fast ausschließlich auxiliär unterhalten. Wegen der Un¬ 
möglichkeit halbwegs ausgiebiger zu husten, kam es zu Ansammlung von Sekret 
in den Bronchien, was alles zu hoher Erstickungsgefahr führte. Die hochgradig 
cyanotische Kranke war stundenlang soporös. Nachdem bereits der V., VI., 
VII., IX., X. und XII. Hirnnerv affiziert waren, verschonte die Krankheit auch 
nicht die äußere Augenmuskulatur, und die Kranke fing an zu schielen. Und 
dessenungeachtet verließ auch diese Patientin nach einigen Monaten das Bett und 
erfreut sich heute tadelloser Gesundheit. 

Der letzte Fall, über den ich noch zu berichten hätte, betrifft einen 6 jährigen 
Knaben, bei dem unter anderen Umständen die Diagnose einer akuten Polio¬ 
encephalitis superior in Verbindung mit einer Poliomyelitis, also eine Polio- 
encephalomyelitis vollkommen berechtigt erscheinen würde. Da es sich jedoch 
offenbar um keine Blutungen oder echte Entzündungen, sondern um toxische 
Vorgänge gehandelt haben wird, so bleibe ich bei der bescheidenen Diagnose 
einer postinfektiösen Polyneuritis. Natürlich erscheint es eigentümlich, daß in 
dem Falle den in den großen Okulomotoriuskernen endständig lozierten Kernen 
für den Levator palp. sup. und Reet, inferior Pardon gewährt worden ist, und sie 
unbehelligt geblieben sind, während sonst eine komplette äußere Ophthalmoplegie 
bestanden hat. Diese Tatsache spricht meines Erachtens eher für eine Kern¬ 
ais für eine periphere Läsion, oder es muß eine besondere Resistenz jener 
beiden genannten Teilkerne angenommen werden, was auch nicht besonders 
plausibel erscheint. — Der kleine Patient wies eine vollständige Paraplegie und 
eine Parese beider Arme auf, lag völlig unbeweglich zu Bette, konnte sich weder 
aufrichten, noch sitzen, noch sich wenden, er blickte mit seinen weitaufgerissenen, 
prominenten, versteinerten Augen starr zur Decke. Gleichzeitig bestand eine 
Neuritis beider Nervi optici (Prof. Dr. Bott er i). Wegen schwerer Lähmung 
beider N. faziales, des Gaumens und der Schlundmuskulatur konnte der Kranke 
weder essen noch trinken und mußte 10 Tage lang mit der Schlundsonde er¬ 
nährt werden. Nach Ablauf von 10 Wochen genas auch dieser Knabe vollständig. 

Für diese toxischen Polyneuritiden ist es charakteristisch, daß anfänglich 
die Krankheit nicht die geringste Besserungstendenä zeigt und infolgedessen 
die sch wer wart enden Angehörigen, wie verständlich, zur Verzweiflung treibt. 
Sobald aber einmal die erste Besserung eintritt, geht es rapid vorwärts. 

In keinem Falle klagten die an Nervenentzündung erkrankten Patienten 
über größere, der Schwere der motorischen Störung etwa entsprechende Schmer¬ 
zen. Die Krankheit begann vielfach mit Formikationen, Jucken, Brennen, 
Ziehen in der Muskulatur und anderen Parästhesien (insbesondere Akropar- 
ästhesien). Einige hatten das Gefühl, als hätten sie brennende Nadeln in den 
Fingerspitzen. Während der Entwicklung der Paresen klagten die Kranken 
über das Gefühl des Taub-Pelzigseins in den Gliedern, einige fühlten sie über¬ 
haupt nicht mehr, anderen kamen die Hände und Füße „hölzern“ vor. Die 
Sensibilitätsprüfung ergab in keinem Falle schwerere Störungen der Sensi¬ 
bilität, höchstens traten leichte Hyper- oder Hypästhesien an den distalsten 
Extremitätenenden auf. Eine Empfindungsdissoziation kam niemals zur Be¬ 
obachtung. Der N. trigeminus war jedoch häufig hyperästhetisch, sowohl 
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an seinen Austrittsstellen (und zwar für Druck, wie für Perkussion), als auch 
in seinem Ausbreitungsgebiet; insbesondere erschienen die Masseteren über¬ 
empfindlich. Die Alterationen des Trigeminus hatten auch zur Folge, daß die 
Kranken häufig mit Klagen kamen: „der Hund oder die Zunge wären ge¬ 
schwollen“, „etwas sei nicht recht im Hunde“, „das Essen sei verändert, es 
fühle sich anders an“, „das Wasser sei widerlich süß“, während im übrigen 
der Geschmack unbehelligt blieb und die gangbaren Proben keine Störungen 
aufdecken konnten. Da fast immer bei der Störung neben dem V. der VI., IX., X. 
und XII, Hirnnerv befallen waren, war es schwer zu entscheiden, was im spe¬ 
ziellen auf das Konto des einen oder des anderen zu setzen war. Im allgemeinen 
erhielt ich den Eindruck, daß die Störungen weniger den Geschmack betrafen 
als die stereognostische Orientierung. 

Wie auch sonst die Reflexe keine Regel befolgten und bald gesteigert, 
bald aufgehoben erschienen, zeigte sich der Patellarreflex, der mit Ausnahme 
eines einzigen Falles, in dem er nur mit dem Jendrassikschen Handgriff hervor¬ 
zurufen war, weit hinein in die Besserungs zeit erloschen. 

Wie uns die anamnestischen Daten lehrten, traten alle Polyneuritiden 
nach Ablauf des fieberhaften Stadiums, oft viele Wochen hernach auf, während 
die organischen Läsionen bereits auf der Höhe der febrilen Erkrankung mani¬ 
fest geworden sind. Es erscheint mir wichtig, diese Tatsache zu betonen, da 
es sich nicht nur um Differenzierung infektiöser und post- bzw. metainfektiöser 
Prozesse handelt, sondern weil diese Eigentümlichkeit für die Prognose von 
größter Bedeutung erscheint. Frühschädigungen bei Influenza sind immer 
ernster Art; die Spät- oder Nachschädigungen sind allerdings alarmierender Natur, 
aber ihr Ausgang ist ein über alle Erwartung günstiger. Greift neben der not¬ 
wendigen symptomatischen Therapie der Arzt noch Zu Jod, Strychnin und 
zu tonisierenden Haßnahmen, und hilft er später mit Bädern, Elektrizität, 
Hassage, Bestrahlungen usw. nach, so kürzt er die Heilungsdauer um Wochen 
und Honate ab und wirkt wahre Wunder. 

Resümiere ich also in Kürze meine Beobachtungen, so komme ich zu 
folgenden Ergebnissen: 

Einige Influenzaepidemien rufen eine große Anzahl von spezifischen 
Psychosen und eine ziemlich hohe Zahl von Nervenkrankheiten hervor. 
Abgesehen von den Infektionsdelirien traten die Psychosen gewöhnlich erst 
im afebrilen Stadium der Krankheit auf, schlossen sich der Entfieberung an, 
oder traten sogar noch nach Wochen in der Genesungszeit auf. Oder die 
psychischen Störungen fingen häufig mit einer kaum merklichen Depression 
oder einem asthenischen Stadium an, welche Zustände sich über Wochen hin-* 
ziehend als Initialstadium der Psychose von der Umgebung verkannt und 
übersehen wu den, später schleichender oder jäher in erregte Verwirrtheit 
übergingen. Etwa ein Drittel der Kranken genas nach wenigen Wochen, die 
übrigen bis auf eine schwache Hälfte der ursprünglichen Anzahl nach Honaten. 
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Der Rest heilte mit Defekten aus; der Ausgang waren leichtere oder schwerere 
psychische Schwächezustände (also etwa ein Achtel der Fälle). 

Die von der Influenza hervorgerufenen Nervenkrankheiten waren teils 
organischer, teils toxischer Art. Erstere traten frühzeitig, im Fieberstadium 
auf und gaben eine schlechte Prognose. Die toxischen, die regelmäßig als Poly¬ 
neuritiden, mit geringen sensiblen und schweren motorischen Ausfalls¬ 
erscheinungen einhergingen und stets auch die Hirnnerven affizierten, traten 
nach Ablauf des febrilen, katarrhalischen Stadiums auf, hatten eine sehr gute 
Prognose und führten fast ausnahmslos nach Wochen und Monaten zur resti¬ 
tutio ad integrum. 


8. Über den Verlauf und die Prognose der Encephalitis 

lethargica. 1 

Von Z. Bychowski in Warschau. 

I. 

Die eigentümliche epidemische Gehirnkrankheit, die sich letztens pan- 
demisch über ganz Europa und, wie es scheint, auch in Amerika verbreitet hat 
und die nach Economo Encephalitis lethargica genannt wird, hat auch War¬ 
schau und Polen nicht verschont. Wenn auch schon jetzt aus vielen Ländern 
eine große Flut von diesbezüglichen Mitteilungen, die leider bis nun dank den 
jetzigen speziellen Bedingungen nur aus ganz knappen bibliographischen No¬ 
tizen bekannt sind, vorzuliegen scheint, hielt ich es doch für nicht uninteressant, 
auch über unsere persönlichen Erfahrungen auf diesem Gebiet kurz zu berichten. 

Wie es sich jetzt nachträglich herausstellt, hatten wir schon in den Jahren 
1918 und 19 vereinzelte Fälle gesehen; gehäuft und epidemisch zeigten sie sich 
aber erst Ende Dezember 1919 und Januar-März dieses Jahres, nachdem wir 
im Herbst wiederum eine große und schwere Grippeepidemie durchgemacht 
haben. Freilich fehlen noch bis nun genauere statistische Daten. Allein man 
kann, ohne zu übertreiben, die Zahl der Fälle in Warschau selbst auf mehrere 
Hunderte schätzen, während wir auch sehr reichlich von der Provinz beschickt 
worden sind, aus welcher wir übrigens noch immer neue, aus den ersten 
Monaten dieses Jahres stammende Residuärfälle zu sehen bekommen. Per¬ 
sönlich verfüge ich jetzt über einige 40 Fälle 2 , von denen ich mehrere vom An¬ 
fang an bis jetzt fast ununterbrochen zu beobachten die Möglichkeit hatte. 
Auch mit den Fällen aus der Provinz verblieb ich in Kontakt und habe vor 
Abfassung dieses Aufsatzes wiederum Nachricht über ihren Zustand bekommen. 
Dank der großen Liebenswürdigkeit einiger Kollegen hatte ich die Gelegenheit, 
mehrere Fälle in den hiesigen Krankenhausabteilungen zu sehen. Alles in allem 

1 Nach zwei Vorträgen und Demonstrationen in der neurologischen Abteilung der 
Warschauer medizinischen Gesellschaft im Mai und September 1920. 

2 Anm. bei der Korr.: Seitdem habe ich mindestens noch 20 Residuärfälle gesehen. 
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genommen glaube ich, einen den bei uns hier beobachteten Tatsachen ent¬ 
sprechenden Überblick geben zu können. 

Im allgemeinen gestaltete sich das klinische Bild folgendermaßen: Bis 
dahin gesunde Personen fangen an, über Kopfschmerzen zu klagen. Die Schmerzen 
sind entweder diffus den ganzen Kopf oder auch den ganzen Körper umfassend, 
oder sie sind in irgendwelchem Nervengebiet (Trigeminus, Occipitalis) lokalisiert. 
Ich habe aber auch Fälle gesehen, wo über initiale Schmerzen in anderen Körper¬ 
teilen geklagt wurde, so im Gebiet des Plexus brachialis, in einem* Interkostal- 
raume, im Kniegelenk usw. In diesen* Zustande zeigten sich viele Kranke 
ambulatorisch. Zwar wird schon damals über Schlaflosigkeit geklagt, die man 
aber auf Kosten der bestehenden Schmerzen zu buchen geneigt ist. Anti¬ 
neuralgische Mittel lassen die Schmerzen ganz unbeeinflußt. Patient wird 
immer müder und unruhiger, er muß zu Bett bleiben, da besonders bald sich 
neue große Besorgnis hervorrufende Erscheinungen hinzugesellen. Es tritt 
nämlich sehr oft Lähmung dieses oder jenes Augenmuskels ein. In einigen 
Fällen war das Doppeltsehen das erste Symptom, das den Patienten zum Arzt 
führte. Auch bei einem 4 jährigen rachitischen Mädchen, das noch nach 
8 Monaten nicht ganz hergestellt ist, ist den Eltern vor allem ein Schielen auf¬ 
gefallen. Ganz gesondert war ein noch in vielen anderen Beziehungen inter¬ 
essanter Fall, eine 45 jährige Kaufmannsfrau betreffend. Schon im algischen 
Stadium, als sie übrigens noch in ihrem Laden sich beschäftigen konnte, stellte 
sich eine rechtsseitige Hemianopsie ein, die ich noch nach einigen Tagen, als 
sie mir aus einer Vorstadt zugeführt wurde und, nebenbei gesagt, im Warte¬ 
zimmer einschlief, feststellen konnte. Patientin läßt noch jetzt sehr viel zu 
wünschen übrig, die Hemianopsie aber war schon nach einigen Tagen ver¬ 
schwunden. 

Nun aber wird das Krankheitsbild durch neue Erscheinungen kompliziert. 
Das Bewußtsein wird immer mehr benebelt, wenn dazwischen auch ganz freie 
Intervalle Vorkommen. Es stellen sich häufig Delirien und Gesichtshallu¬ 
zinationen ein. Die stärksten Schlaf- und Beruhigungsmittel bleiben erfolglos. 
Die Kranken werden unruhig, springen auch manches Mal aus dem Bett heraus. 
Einen ganz besonderen Stempel aber legen jetzt auf das klinische Bild die 
sich einstellenden Hyperkinesen, die eine, ich möchte sagen, ungeahnte und 
bei einem und demselben Kranken noch vielleicht nie gesehene Mannig¬ 
faltigkeit erreichen. Oft handelt es sich um großzügige, heftige, unkoordinierte, 
schleudernde Bewegungen im Rumpf und in den Extremitäten, infolgedessen 
der Kranke fast ununterbrochen seine Lage ändern muß. Der Rumpf scheint 
plötzlich wie hinüberzufallen, er dreht sich seitwärts und rückwärts bogen¬ 
artig aus, oder der Kranke setzt sich ruckartig auf, um sofort wieder hinzu¬ 
sinken. Ein Arm oder ein Bein wird in die Höhe oder hinter den Rücken ge¬ 
schleudert. Die Bauchmuskulatur wird von Zeit zu Zeit bretthart, oft krampfen 
nur vereinzelte Bauchmuskeln oder auch nur einige Teile derselben (in den 
LDcti abdominis). Einen besonders schweren und prognostisch ominösen Ein- 
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druck machen auftretende Zwerchfellkrämpfe, die im Gegensatz zu den hyste¬ 
rischen von einem dumpfen rohen Singultus begleitet werden. Alle meine 
5 letalen Fälle sind eben bei diesen Zwerchfellkrämpfen zugrunde gegangen. 
Außer diesen nicht bei allen vorkommenden großzügigen Hyperkinesen, die 
sich überhaupt schwer beschreiben lassen und die, wie mir scheint, im Zentral- 
stadium, wenn die Kranken dabei nicht letal endigen, nicht lange andauern 
(auf die im Rekonvaleszentenstadium auftretende muskuläre Unruhe komme 
ich später zu sprechen), stellen sich außerdem, wie ich glaube bei allen Kranken, 
blitzartige, myoklonische und choreatische Zuckungen in einzelnen Muskeln 
und Muskelgruppen, unter anderem auch im Gesicht, ein. In einigen Fällen war 
die Zungenmuskulatur besonders befallen. Sie wurde von Zeit zu Zeit hinaus¬ 
geschleudert oder zwischen den Zähnen eingeklemmt, infolgedessen das Sprechen 
und das Schlucken sehr beeinträchtigt waren. (In einem Falle besteht dieser 
Zustand noch nach 8 Monaten. 1 ) Bei zwei meiner Kranken — einer verschied 
schon nach einigen Tagen an Zwerchfellkrämpfen — war schon im Anfang, 
als sie noch ihren Geschäften nachgehen konnten, ein fast ununterbrochenes 
Seitwärtsschieben des Unterkiefers, das als Grimasse gedeutet wurde, auf- 
getreten. In anderen Fällen wieder war ein rastloses Herumdrehen mit den 
Fingern oder ein Herumzupfen an der Decke auffallend. Mehrere Male, aber 
etwas später, habe ich auch einen lebhaften Nystagmus beobachtet. Ich möchte 
noch einmal hinzufügen, daß alle diese Hyperkinesen nicht gleichzeitig bei 
allen Kranken vorkamen. Bei keinem einzigen haben sie aber gänzlich gefehlt. 

Der Puls und die Atmung sind gewöhnlich auch noch lange Zeit später 
beschleunigt, besonders die letztere. Ich habe mehrere Male bis 40 und noch 
mehr in einer Minute gezählt. Die Temperatur steigt sehr oft schon in den 
ersten Tagen bis auf 38° und einige Zehntel und mehr. Große Temperaturen 
habe ich nur vereinzelt beobachtet. Nahrung wird gewöhnlich sehr gerne ge¬ 
nommen. Bedrohende Kollapszustände scheinen in diesem Stadium nicht selten 
zu sein. Fünfmal ist dabei Exitus eingetreten. Mehrere Male aber ist es gelungen, 
durch Excitantia die Kranken wieder aufzumuntem. 

Nun scheint die Krankheit abzunehmen. Die Delirien haben aufgehört, 
die Hyperkinesen, besonders die großzügigen, scheinen abzuklingen, Patient 
liegt erschöpft, aber bei vollem Bewußtsein, ohne irgendwelche Klagen vor¬ 
zubringen. Man glaubt am Ende des Dramas zu sein und stellt der Umgebung 
eine rasche Genesung in Aussicht. Allein das Krankheitsbild wechselt wieder, 
manches Mal sogar sehr rasch. Patient wird ganz teilnahmslos. Das Gesicht 
erstarrt wie eine Maske, die Augenlider sinken herab, die Extremitäten mit Aus¬ 
nahme der noch hie und da auftretenden myoklonischen und choreatischen 
Zuckungen liegen bewegungslos; die Lage, die der vor einigen Tagen noch 


1 Bei dieser Gelegenheit möchte ich bemerken, daß die bei der Sydenhanaschen 
Chorea hier nnd da beschriebenen Sprachstörungen anf dieser Unruhe der Zungen- und 
Gaumenmuskulatur beruhen. Manche Kranke vermeiden das Sprechen, weil sie dabei 
die Zunge verletzen. 
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so Ruhelose einmal angenommen hat, bleibt stundenlang unverändert. Spontan 
ist keine Silbe, kein Schall außer dem raschen Atmen zu hören. Die Umgebung 
scheint für den Patienten überhaupt nicht mehr zu existieren. Laute Gespräche, 
Klappern der Nähmaschine, grelles Licht, alles geht vor ihm ganz reaktionslos 
vorbei. Ja, bei einer meiner Patientinnen, die in einem solchen Zustand ganz 
allein bei automatisch geschlossener Tür zu Hause blieb, mußte nach vielem 
Rufen und Klopfen ein Schlosser herbeigeholt werden, um die Türe zu öffnen. 
Patientin befand sich in derselben Pose wie früher. Dem ersten Eindruck nach 
zu urteilen, glaubt man, daß es sich um einen tiefen Schlaf handelt. Es stellt 
sich aber bald heraus, daß man oft mit dem Patienten leicht in Berührung kommen 
kann. Kurze Fragen, freilich einige Male wiederholt (das Einmaleins), werden 
häufig richtig beantwortet. Wird eine Frage gestellt, die eine längere Antwort 
beansprucht, bleibt Patient schon nach einigen Worten stocken. Also z. B. 
wird ein häufig gebrauchtes Gebet richtig, leise und monoton rezitiert. Aber 
schon nach 5 bis 6 Worten verhallt die Stimme, und Patient scheint wieder 
tief zu schlafen. Aufgefordert fortzusetzen, beginnt er eben an der Stelle, wo 
er stehen geblieben war. Ein 15 jähriger Schüler zählte mit mehreren Unter¬ 
brechungen bis 150. Und auch am nächsten Tage gefragt, bis wieviel er gezählt 
habe, gab er die richtige Zahl an. Dagegen weiden kompliziertere Fragen ent¬ 
weder gar nicht oder fehlerhaft beantwortet. Kaufleute gaben gewöhnlich 
unrichtige Preise ihrer Ware an, merkwürdigerweise immer viel niedrigere, 
den Vor kriegspreisen entsprechend. Auf die Frage, womit er sich beschäftige, 
antwortete ein Großkaufmann, er sei ein Kommis und bekomme 50 Rubel pro 
Monat Gehalt, was wirklich vor vielen Jahren der Fall war. Und doch bleiben 
bei diesen Unterredungen die Augen geschlossen, das Gesicht ganz amimisch. 
Auch bei provokatorischen Fragen (Bist du ein Dieb ?) bleibt das Gesicht wie 
versteinert, wenn auch mit einem tonlosen Nein geantwortet wird. Aufgefordert, 
die Augen zu öffnen, hebt Pat. mit einer gewissen Anstrengung die bleischweren 
Lider, übrigens nicht bis zur normalen Höhe, die aber nach einer kurzen Weile 
wieder herabsinken. Auf dringenden Befehl wird auch die Zunge gezeigt, die 
Hand, das Bein gehoben, aber alles geschieht langsam, faul und automatisch. 
Überhaupt zeichnen sich alle diese provozierten Bewegungen durch eine, wenn 
ich mich so ausdrücken darf, auffallende motorische Armut aus. Nahrung wird 
gern genommen. Eine in die Hand gesteckte und an den Mund gebrachte Tasse 
wird langsam, oft auch bis zu Ende ausgeschlürft. Bettnässen erinnere ich mich 
nicht bei Erwachsenen gesehen zu haben. Dagegen war mehreremal eine 1 bis 
2 Tage andauernde Retentio aufgetreten, die ein Katheterisieren benötigte. 
Stuhl Verstopfung ist auch häufig. Die Temperatur unterliegt in diesem 
Stadium noch häufigen, aber nicht großen Schwankungen Auch Schweiß im 
Gesicht kommt nicht selten vor. 


Dieses Stadium das in den Fällen Economos wahrscheinlich am aus¬ 
gesprochensten war, woher auch der eigentlich nicht präzise Beiname lethargica 
stammt, kann nun wochenlang dauern. Eine nähere Analyse zeigt, daß es sich 

XL. (Ergänzungsband.) 4 
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liier um nichts weniger als einen Letharg sensu strictiori handelt. Es ist auch 
kein Dämmerzustand im eigentlichen psychiatrischen Sinne des Wortes. 
Es ist schwer, einen besonders bezeichnenden Namen für ihn zu finden. Man 
könnte ihn vielleicht mit dem Schlummern und Erschöpftsein, das man nach 
großen plötzlichen Blutverlusten beobachtet, vergleichen. Schon der Umstand, 
daß man sich mit dem Kranken eigentlich leicht verständigen und sein vegetatives 
Leben regeln kann, spricht gegen einen tiefen pathologischen Schlaf. Äußerlich, 
aber nur äußerlich, hat auch das Bild viel Ähnliches mit einem künstlich hervor¬ 
gerufenen hypnotischen Zustand, zwar mit dem großen Unterschied, daß hier 
nur der Hypnotiseur eine Antwort herausbekommen kann, während dort bei der 
Encephalitis ein jeder das Kunststück fertig bekommt. Auch bei Gehirntumoren, 
besonders in der Umgebung der Hypophyse, erlebt man etwas ähnliche, zwar 
nicht solange andauernde und durch Schmerzen oft gestörte Zustände. Leider 
habe ich nie die Schlafkrankheit gesehen. Ich glaube aber nach mancher Be¬ 
schreibung urteilen zu dürfen, daß es sich auch dort nicht um einen tiefen 
Schlaf handelt, sondern eben um einen ähnlichen Zustand wie bei der Encepha¬ 
litis lethargica. Wie gesagt, kann dieser Zustand bei der Encephalitis lethargica 
mehrere Wochen, mit kleinen Pausen auch 2 bis 3 Monate dauern. In manchen 
Fällen dauert er auch nur einige Tage und hat nur den Charakter eines — sit venia 
verbo — Halbschlummers. Allmählich scheint Patient sich wie auszunüchtem. 
Von Zeit zu Zeit öffnet er spontan die Augen. Auch die Bewegungsmöglichkeit 
und Bewegungslüst nehmen allmählich zu, wenn auch noch hier und da ein 
myoklonisches Zucken oder choreiformer Ruck vorkommt. Frauen z. B. fangen 
an, ihre Toilette zu ordnen. Nahrung wird oft und gern genommen. Man steht 
wieder vor der Versuchung, an eine Rekonvaleszenz und nahe Konvaleszenz zu 
denken. Bevor ich im Skizzieren des weiteren Verlaufes fortfahre, möchte ich 
noch einige Bemerkungen hinzufügen. Das bis nun gezeichnete Bild, das aus 
drei chronologisch aufeinanderfolgenden Hauptkomponenten — Schmerzen mit 
Schlaflosigkeit, Hyperkinesen und Schlafsucht — besteht, kann ja verschiedenen 
Variationen unterliegen. Hier und da ist diese oder jene Komponente weniger 
ausgesprochen, während die eine das ganze klinische Bild zu beherrschen scheint. 
So waren in manchen Fällen die Schmerzen unbedeutend und die Patienten 
konnten noch einige Tage ihren Geschäften nachgehen. In einem Falle, ein 
20jähriges Fräulein betreffend, wurde über Kopf- und Gelenkschmerzen fast 
im Laufe der ganzen Krankheit, die ungefähr 2 Monate dauerte, geklagt. Die 
Delirien nahmen einigemal einen stürmischen Charakter an, so daß man an 
eine echte choreatische Psychose zu denken geneigt war. Es sind mir auch einige 
Fälle bekannt , die direkt in eine psychiatrische Anstalt transportiert worden 
sind. Größtenteils aber dauern die Delirien und Halluzinationen nur einige Tage 
und werden gewöhnlich von lichten Stunden, wählend deren Patient ganz ver¬ 
nünftig ist, durchsetzt. Einigemal sind sie so vorübergehend, daß man erst bei 
genauer Nachfrage von ihnen erfährt. In einigen Fällen schien wieder die Krank¬ 
heit von Anfang an mit dem Schlummern begonnen zu haben. Es ließen sich 
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dort katamnestisch vorausgegangene Temperaturerhöhung mit irgendwelchen 
Schmerzen feststellen, welcher Zustand.als Influenza gedeutet wurde. In einigen 
Fällen schienen die Kranken mit klein zügigen Hyperkinesen noch herum - 
gegangen zu sein, ja ein Patient, der während der Zwerchfellkrämpfe nach einer 
Woche starb, hat noch mit den Krämpfen in der Unterkiefermuskulatur eine 
kleine Geschäftsreise gemacht. Auch der Schlafzustand ist nicht in allen Fällen 
so ausgesprochen. Einigemal hat er nur einige Tage gedauert, in einigen Fällen 
aus der Provinz, die ich später zu sehen bekam und die zweifelsohne zur En¬ 
cephalitis gehören, soll überhaupt keine Schlafsucht, sondern geradezu während 
der ganzen Zeit Schlaflosigkeit gewesen sein. Die verschiedenen Stadien sind 
also nicht immer scharf voneinander abgegrenzt, sondern oft greift eine Sym¬ 
ptomengruppein die zweite hinein, oder die eine verwischt sozusagen die anderen. 
Außer den schon erwähnten sehr häufigen Lähmungen der äußeren Augen¬ 
muskeln, die übrigens gewöhnlich nicht lange andauern, habe ich auch einigemal 
Pupillenungleichheit, die ebenfalls nicht lange dauerte, beobachtet. Träge 
Reaktion auf Licht und Akommodation sind nicht selten. Aügenhintergrund- 
veränderungen habe ich nicht beobachtet. In einem Fall, der letal endigte, war 
schon in den ersten Tagen eine beiderseitige Hornhauttrübung (Trigeminus?) 
aufgetreten. Zweimal habe ich Zungendeviation, die in einem Falle wochenlang 
dauerte, auftreten sehen. Zweimal trat eine Fazialisparese auf, die schon nach 
einigen Tagen verschwand, während sie in einem 3. Fall, ein 12 jähriges Mädchen 
betreffend, monatelang dauerte, freilich ohne Entartungsreaktion. (Merk¬ 
würdigerweise habe ich die Mutter dieses Kindes vor vielen Jahren an einer 
Fazialislähmung behandelt.) Ich möchte schon hier hervorheben — ich komme 
später darauf noch einmal zurück —, daß ich kein einziges Mal echte patholo¬ 
gische Pyramidensymptome bei meinen Kranken gefunden habe. Lebhafte 
Sehnenreflexe gehören zur Regel. Ebenfalls sind mir keine echten Paresen 
seitens der Extremitäten vor Gesicht gekommen. Zwar wurde mir bei einem 
18 jährigen Kranken von der Familie mitgeteilt, daß hier eine Hemiplegie war. 
Ich konnte mich aber von derselben nicht überzeugen. Einmal sah ich einen 
großen Dekubitus in der Kreuzbeingegend. Das Lumbalpunktat war ohne be¬ 
sonderen Befund. 

II. 


Das war nun ungefähr das Bild, das sich uns im April-Mai darbot. In pro¬ 
gnostischer Beziehung waren manche Kollegen, als die Frage in unserer Sektion 
diskutiert wurde, ziemlich optimistisch gestimmt. Andere dagegen, zu denen 
auch meine Wenigkeit gehörte, empfahlen große Vorsicht und Reserve. Frei¬ 
lich kannten wir damals schon mehrere Fälle, wo nach einem schweren Verlauf 
eine bedeutende und rasche Besserung eingetreten war. Man konnte also geneigt 
sein zu vermuten, daß der Rekonvaleszenzprozeß im raschen Tempo bis zur 
gänzlichen Heilung fortschreiten wird. Leider muß man jetzt nach 4 bis 5 Mo¬ 
naten eingestehen, daß diese Erwartungen sich nur in einem unbedeutenden 
Grade verwirklicht haben. Eine tadellose Restitutio ad integrum gehört bis 
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jetzt noch zu den großen Seltenheiten. Gewiß, im Vergleich mit dem Sturm, den 
wir im Januar-März durchgemacht haben, ist der Zustand vieler unserer Patienten 
ein sehr erfreulicher. Aber eine genauere Betrachtung lehrt, daß sie auch noch 
jetzt nicht als ganz gesund betrachtet werden können. 

Im April und Mai schien die Rekonvaleszenz wirklich bedeutende Fort¬ 
schritte zu machen. Das Schlafen hörte auf, die Hyperkinesen beruhigten sich, 
die meisten Kranken verließen schon das Bett und gewannen ein Interesse für 
ihre früheren Angelegenheiten, einige gingen zur Erholung aufs Land. Alles 
schien dafür zu sprechen, daß bei vielen die ärztliche Aufsicht schon entbehrlich 
sei. Allein schon nach kurzer Zeit fingen sie an, sich wieder zu zeigen, entweder 
mit dem Status quo ante oder viel häufiger auch mit neuen krankhaften Er¬ 
scheinungen, die sich wiederum durch eine ganz originelle Marke kenn zeichneten. 

Es handelt sich nun vor allem wiederum um Schlafstörungen. Also bei 
Nacht, und fast ausschließlich bei Nacht, tritt eine eigentümliche Unruhe auf. 
Die Kranken können entweder gar nicht einschlafen oder sie erwachen nach 
1 bis 2 Stünden und können dann keinen entsprechenden Platz im Bett 
finden. Sie fangen an, sich zu drehen, den Platz im Bett zu ändern, stehen auf, 
laufen im Zimmer herum, legen sich wieder ms Bett in entgegengesetzter oder 
irgendwelcher anderen komischen Richtung, um nach einigen Minuten eine 
andere Position anzunehmen. Man bekommt die drastischsten Schilderungen 
über dieses schlaflose Herumdrehen von der Umgebung zu hören. Der eine 
nimmt die Beine in die Hände und schaukelt sich, der zweite klopft an die Wand, 
der dritte macht verschiedene bogenartige Windungen mit dem Rumpf usw.. 
ohne wiederum einschlafen zu können. Erst am Frühmorgen schlafen sie für 
einige Stunden ein. Bei Tag sind sie ruhig, apathisch, mutlos und, wie begreiflich, 
müde. Aber auch jetzt können sie längere Zeit nicht ein und dieselbe Position 
behalten, besonders ist ihnen das Liegen unmöglich. Besonders ausgesprochen 
sind diese ruhelosen Nächte bei Kindern, die, nebenbei gesagt, gar nicht selten 
sich unter unseren Patienten befanden. Die Eltern erzählen mit Schrecken von 
den qualvollen Nächten. Ich bringe hier fast stenographisch einige solcher Be¬ 
richte. Ein fünfjähriger Knabe aus der Provinz erkrankte im Februar mit 
Schmerzen. Temperatursteigerung, mehrere Wochen anhaltendem Schlafen 
und Hyperkinesen. Im Mai nach Warschau gebracht. Bei Tage ruhiges apa¬ 
thisches Kind, das die an es gestellten Fragen richtig seinem Alter entsprechend 
beantwortet. „Nachts kann er gar nicht schlafen, dreht sich im Bett, stellt sich 
auf den Kopf, wirft aus dem Bette das Bettzeug heraus, läuft auf die Straße 
hinaus, klopft mit den Füßen an die Wand, infolgedessen auch die Nachbarn 
nicht schlafen können, schlägt das schlafende Schwesterchen, hat einen 100-Mark- 
schein zerrissen.“ Trotz Behandlung im Laufe von einigen Wochen keine Besse¬ 
rung. Ein 12 jähriges Mädchen erkrankte im März. Hyperkinesen und Schlaf¬ 
sucht während eines Monats. Abduzenslähmung. Rechtsseitige Fazialislähmung 
ohne EAR. Ende Mai in Warschau. Bei Tag ruhig, apathisch, aber artig. In¬ 
telligent. Nur zupft und grübelt es fast ununterbrochen in der Nase. „Nachts 
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benimmt sie sich wie in einem Zirkus. Macht die bizarrsten Bewegungen mit 
den Händen und Beinen. Stellt sich buchstäblich auf den Kopf und macht 
Purzelbäume. Erst des Morgens schläft sie ein. Bei Tag kann sie nicht schlafen.“ 
Nach Luminal bedeutende Beruhigung für kurze Zeit. Am 14. IX. schreibt mir 
die intelligente Mutter: „Der Zustand meiner Tochter hat sich gar nicht ge¬ 
bessert, in mancher Beziehung sogar verschlimmert. Den ganzen Tag bringt 
sie in guter Laune zu. Erst als sie sich zu Bett legt, beginnt ein Schleudern mit 
den Händen, mit dem Kopf und den Augen. Im linken Bein bekommt sie oft 
Krämpfe. Grübelt immer in der Nase.“ 

Ein 8jähriger Knabe erkrankte im Januar mit Hals- und Kopfschmerzen 
und erhöhter Temperatur. Hyperkinesen und Schlafen 6 Wochen lang. Im 
Juli bei Tag ruhig, apathisch, aber intelligent. Rezitiert richtig Gebete. „Schläft 
nicht, dreht sich, macht Purzelbäume und spricht ununterbrochen, hauptsächlich 
über Zahlen, z. B. wieviel Pfennig in tausend Mark, wieviel 505x5? usw.“ 
Trinkt und uriniert viel. Nimmt an Gewicht zu. Objektiv ließen sich noch hie 
und da kleine Zuckungen in den Füßen feststellen. Ham o. B. 

Ich könnte noch mehrere Beispiele dieser sonderbaren nächtlichen Unruhe, 
die oft in Clownismus ausartet, anführen, die eigentlich nur ein Kinofilm wieder¬ 
geben könnte. Die Patienten, besonders die Erwachsenen, geben sich von der¬ 
selben ganz gut Rechenschaft ab. Befragt über die Ursache antworten sie ge¬ 
wöhnlich, daß sie etwas Unwiderstehliches dazu zwingt, daß es ihnen im Bett 
eng wird u. a. Ein 45jähriger Kaufmann, der im Januar erkrankte und einen 
sehr stürmischen Verlauf durchgemacht hat und noch bis jetzt an Hyperkinesen 
in den linken Extremitäten und eigentümlichen Gehstörungen, auf die ich später 
zurückkomme, leidet, bringt schon seit fünf Monaten seine Nächte in einem 
Schaukelsessel zu, da er nur in demselben etwas ruhiger, zwar mit Unter¬ 
brechungen, schlummern kann, während er sich im Bett „wie ein Fisch im Wasser 
wirft“. 

Viele Kranke, eigentlich fast alle, haben eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene psychische Veränderung erlitten. Sie sind apathisch, langsam im 
Denken und schwerfällig beim Kombinieren. Sonst spitzfindige Kaufleute 
orientieren sich schlecht in ihren Geschäften und lassen sich betrügen. Manche 
werden stumpf, sprechen wenig. Einige behaupten, daß ihnen das Sprechen 
überhaupt schwer fällt, daß sie mehrere Sekunden nachdenken müssen, bis sie 
einen Satz anfangen. Schulkinder haben viel von dem früher Erlernten ein¬ 
gebüßt. Manchen kommen wieder ganz besondere Ideen in den Kopf. So sagte 
noch vor kurzem ein fünfzehnjähriger, früher begabter Schüler, der im Januar 
erkrankte und einen sehr schweren Verlauf mit einem zwei Monate anhaltenden 
Schlafen, Bulbärerscheinungen und vielem anderem durchgemacht hat. zu seiner 
Mutter, daß er wie Nero ganz Warschau anzünden möchte, um sich an diesem 
Bild zu ergötzen. Nachdem die Mutter mit ihm eine Rundfahrt mit der Ring¬ 
straßenbahn gemacht hat, quälte er sie mehrere Tage mit der Frage: Wie ist es 
möglich, daß der Wagen an derselben Stelle halten blieb, wo er eingestiegen war. 
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Da ihn die Erklärung der Mutter nicht befriedigte, kam er nach Bescheid zu mir. 
Ich habe schon früher den zwecklos rechnenden Knaben erwähnt. Ich könnte 
noch über einen ähnlichen Fall bei einem älteren Jungen berichten. Einige 
Kranke sind deprimiert und sprechen von Selbstmord. Ein 24jähriger Kauf¬ 
mann, der im Januar erkrankte und an der oben erwähnten Nachtunruhe Und 
noch bis jetzt andauernden großzügigen Chorea der Zunge leidet, betet den ganzen 
Tag zu Gott, daß er ihm den Tod schicke. Der oben erwähnte Schaukelsessel¬ 
kaufmann ließ mich einst (bringend rufen und machte mir tete-4-tete den Vor¬ 
schlag, ihm ein Gift zu geben, wofür er mich „sehr gut zu belohnen“ versprach. 
Bei genauer Beobachtung oder bei Nachfrage bei der nächsten Umgebung stellt 
sich also fast immer heraus, daß die Patienten sich in ihrem psychischen Wesen ' 
und ihrer geistigen Leistungsfähigkeit geändert haben. Er ist nicht derselbe wie 
früher, sagt gewöhnlich die Umgebung. 

Was nun die somatischen Störungen, die wir jetzt bei unseren Patienten 
beobachten, anbetrifft, so verdient, wie mir scheint, eine besondere Aufmerksam¬ 
keit der Umstand, daß bei mehreren jungen weiblichen Kranken die Menstruation 
seit dem Beginn der Krankheit — also seit 8 bis 9 Monaten —. trotzdem ihr 
allgemeiner Ernährungszustand ein guter ist, aufgehört hat. In Zusammenhang 
damit verdient vielleicht Erwähnung der Umstand, daß bei 3 Patientinnen die 
Encephalitis in den letzten Monaten der Schwangerschaft, bei einer einige Tage 
nach der Entbindung, aufgetreten war. Junge Männer sprechen wiederum von 
einem Fehlen der Libido. Auffallend ist, daß mehrere Patienten ausdrücklich 
betonen, daß sie an Gewicht letztens bedeutend zunehmen. Folgendes Beispiel, 
eine 19jährige Lehrerin aus der Provinz betreffend, ist in dieser Beziehung be¬ 
sonders eklatant. Sie erkrankte im Januar mit Agrypnie und Hyperkinesen. 
dann Delirien und Halluzinationen. 2 Wochen Schlafsucht. Im Mai apathisch, 
niedergeschlagen, möchte den ganzen Tag im Bett liegen, während sie bei Nacht 
doch nicht schlafen kann. Vor der Krankheit hatte sie ein Gewicht von 135 
polnischen Pfunden, jetzt 161. Polyurie ohne Zucker. Spezifisches Gewicht 1015. 
Das Gesicht der Patientin macht einen gedunsenen Eindruck. Viel Fett am Hals. 
Am 9. VIII. schreibt sie, daß sie 170 Pfund wiegt. In der letzten Woche hat sie 
3 Pfund wieder zugenommen. Am 17. IX. schreibt sie ü. a.: „Die Periode hat 
sich gezeigt. Die Temperatur ist des Morgens 36,1—3, abends 36,5—7. Urin 
= 9 x /s Glas (2 Liter) pro 24 Stunden. Das Gewicht = 173 Pfund. Ich bin immer 
noch traurig, gleichgültig, faul und arbeitsunfähig. Kolossaler Appetit. Möchte ■ 
auch die ganze Nacht essen.“ Freilich ist es nicht leicht, diese Gewichtszunahme 
bei unseren Kranken richtig zu beurteilen. Sie steht vielleicht in Zusammenhang 
mit der besseren Ernährung, die Rekonvaleszenten gewöhnlich bekommen. 
Persönlich habe ich doch den Eindruck, daß hier noch eine andere Komponente 
mit im Spiel ist. So beobachte ich einen in sehr miserablen Verhältnissen leben¬ 
den 35jährigen Patienten, der sich sehr schlecht ernährt und seit mehreren 
Monaten keine einzige Nacht ruhig durchgeschlafen hat und doch an Gewicht 
zunimmt. Was nun die erwähnte Lehrerin anbetrifft, so hat sie, wie mir ihre 
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letzte Photographie zeigt, einen ausgesprochenen adiposogenitalen Habitus 
angenommen. In diese Rubrik gehören auch wahrscheinlich häufige reichliche 
Speichelabsonderungen, die bei einigen Patienten wochen-, ja auch monatelang 
dauern und gar monströse Dimensionen annehmen können. 

Bei vielen meiner Patienten habe ich schon am Ende des Schlaf Stadiums 
und besonders später eine bedeutend erhöhte mechanische Muskelerregbarkeit 
konstatiert, die mit der Zeit zwar abnimmt, aber bei manchen bis jetzt noch 
dauert. Chvostek II und III gehören nicht zu den Seltenheiten, Cvostek I habe 
ich nur zweimal gesehen. Bei einem Fall, dessen Krankengeschichte ich leider 
nicht auffinden kann, habe ich bestimmt vom N. medianus eine AOZ. bei viel 
schwächerem Strom als KSZ. bekommen. Ich habe später daraufhin mehrere 
Patienten untersucht, aber o. B. Die Menstruationsstörungen, die Fett Zunahme, 
die Polyurie und erhöhte mechanische Muskel- und Nervenerregbarkeit, alle 
diese Erscheinungen, die bei vielen Patienten vereinzelt oder kombiniert noch 
bis jetzt Vorkommen, sprechen mit großer Wahrscheinlichkeit für irgendwelche 
endokrine Störungen. Inwiefern sie in einem engeren Zusammenhang mit dem 
ganzen klinischen Bild sich befinden, darauf kommen wir noch später zu 
sprechen. 

Was aber objektiv besonders an vielen Patienten noch jetzt auffällt — das 
sin d Störungen im Bereiche des motorischen Apparates, die von großem Inter¬ 
esse für die theoretische Auffassung der Encephalitis lethargica und ihre pro¬ 
gnostische Beurteilung sind. Bei Beschreibung des Schlafzustandes haben wir 
das maskenhafte, amimische Gesicht, das sich auch während des Sprechens nicht 
verändert, erwähnt. Mit Abnahme des Schlafens wird bei manchen Patienten 
auch das Gesicht und überhaupt die willkürlichen Bewegungen in den Extremi¬ 
täten lebhafter, man erlaubt ihnen, das Bett zu verlassen und sie fangen an Geh¬ 
versuche zu machen. Oft bemerkt man nun eine auffallende Veränderung in der 
ganzen Körperhaltung. Der Rumpf ist bogenartig vorwärts gebeugt. Der Kopf 
sitzt steif am Hals. Die Schritte sind klein und langsam. Mit einem W r ort: man 
hat einen typischen Parkinson vor sich. Ohne die Anamnese zu kennen, würde 
niemand mit der Diagnose Paralysis agitans (sine agitatione) zögern. Diese 
Diagnose findet noch ihre Bestätigung in einer oft sehr ausgesprochenen Antero- 
und Retropulsion. Während meines zweiten Vortrages konnte ich einige Patienten 
demonstrieren, bei welchen diese parkinsonartige Haltung, die hier ausführlich 
zu beschreiben, glaube ich, entbehrlich ist, schon seit Monaten besteht. Von 
einer 56 jährigen Frau, die noch im Januar erkrankte und schon seit einigen 
Monaten ihre kleine Wirtschaft selbst führt („zwar nicht so wie früher“), teilen 
die Verwandten mit — und ich selbst hatte Gelegenheit, mich davon zu über¬ 
zeugen —, daß sie, nachdem sie auf der Straße die ersten Schritte sehr langsam 
macht, sie allmählich „wie vom Wind gejagt zu laufen beginnt“, so „daß man 
sie für eine Verrückte hält“. Auch das Sichniedersetzen und Aufstehen ist 
sehr schwerfällig, toute comme une piöce, wie Charcot bei Demonstration der 
Paralysis agitans zu sagen pflegte. Ein anderer wiederum kann überhaupt die 
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ersten Schritte allein nicht machen, es vergehen 2 bis 3 Minuten in verschiedenen 
erfolglosen Versuchen, während welcher er gestützt werden muß, Pat. macht 
dann einige kleine an dem Boden klebende Schritte, gibt sich selbst Courage 
durch militärisches Zurufen eins — zwei, bis er schließlich ziemlich große Schritte 
macht. Nach einer Pause beginnt dasselbe Spiel. Einigen Patienten ist das 
Kückwärtsgehen leichter und bequemer als das gewöhnliche Gehen. Bei anderen 
Patienten sind wiederum merkwürdige Kontrakturen in der oder jener Extremität 
zurückgeblieben. So besteht noch bis jetzt bei einem 22jährigen Fräulein, das 
im Januar mit sehr stürmischen Hyperkinesen, Delirien usw. erkrankte, eine 
Steifigkeit in der ganzen linken oberen Extremität, die in der Handmuskulatur 
besonders ausgesprochen ist, infolgedessen sind einige Phalangcalgelenke hyper¬ 
extendiert und andere hyperflektiert (main en singe). Sie kann eigentlich 
mit dieser Extremität alle Bewegungen ziemlich korrekt ausführen, sie kann sich 
auch derselben beim An- und Auskleiden u. a. bedienen, aber langsam, auto¬ 
matisch. Nach mehreren aufeinanderfolgenden passiven Bewegungen nehmen 
die Muskelspannungen in der Extremität bedeutend ab, um sich später wieder 
einzustellen. Bei einem 46 jährigen Herrn, der ebenfalls im Januar erkrankte, 
ist in beiden linken Extremitäten ein ähnlicher Zustand zu konstatieren. Es ist 
auffallend, wie sich diese Kontrakturen von den bekannten pyramidalen unter¬ 
scheiden. Atrophien sind nicht zu bemerken, nur ein Steigern der Reflexe, aber 
ohne pathologische Erscheinungen (Babinski usw.). Es verdient noch be¬ 
sonders hervorgehoben zu werden, daß bei allen diesen „spastischen“ Zuständen 
kein Unterschied zwischen den Agonisten und Antagonisten besteht. In einem 
Fall, bei dem auch oft Zwangslachen auftritt und eine parkinsonartige Haltung 
besteht, kommen noch bis jetzt (er erkrankte im Januar) tonische Krämpfe in 
der Zunge vor (etwas Ähnliches beobachtete ich auch seit vielen Jahren bei 
einem echten Parkinson), infolgedessen das Sprechen und Schlucken oft er¬ 
schwert ist. 

Überblickt man nun den gegenwärtigen, nach Verlauf von 8 bis 9 bzw. 4 bis 5 
Monaten, Zustand unserer Patienten, so muß man eingestehen, daß wir mit 
einem prognostischen Endurteil sehr vorsichtig sein müssen. Eine gewisse, zwar 
sehr langsam schleichende Tendenz zur Besserung ist bei vielen nicht zu 
leugnen. Aber die Akten sind noch lange nicht endgültig geschlossen. 

III. 

Noch einige Bemerkungen möchte ich hinzufügen, wenn sie auch nicht in 
den Titel dieses Aufsatzes hineinpassen. Daß wir es hier mit einer epidemischen 
infektiösen Krankheit zu tun haben, unterliegt ja wohl keinem Zweifel. Die 
Frage, in welchem Zusammenhang sie mit der ihr vorangegangenen Influenza¬ 
epidemie sich befindet, hat sich ja jedem aufgedrängt. Vielleicht nur in einem 
oder zwei meiner Fälle habe ich einen Influenzafall in der nächsten Umgebung 
fest stellen können. Ich habe ebenfalls während der Influenzaepidemie viele 
Fälle von schweren Hausepidemien gesehen. Hier war kein einziger Fall von 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



57 


Encephalitis lethargica aufgetreten. In einigen Fällen, wenn ich mich nicht irre, 
ausschließlich bei denen, die letal während der Zwerchfellhyperkinese endigten, 
waren Pneumonien hinzugekommen. Vielleicht waren es eben Schluckpneu¬ 
monien. Ebenfalls habe ich kein einziges Mal zwei verdächtige Fälle in einer und 
derselben Familie gesehen, wenn ich auch auf die Möglichkeit abortiver Fälle, 
wie bei der He i n e - Me di n sehen Krankheit, Rücksicht nahm. Schon dieser letzte 
Umstand gibt unserer Krankheit eine besondere Stellung im Vergleich mit 
anderen bekannten infektiösen Krankheiten, besonders aber mit der Influenza. 
Kein Alter blieb bei uns verschont. Ich habe kleine Kinder und ältere Personen 
gesehen, hauptsächlich waren es Handwerker und Kaufleute, einige hatten mit 
Leder und altem Eisen zu tun. Beide Geschlechter waren fast gleich vertreten. 
Wir hatten hier in Warschau den Eindruck, daß die jüdische Bevölkerung be¬ 
sonders bevorzugt war. Kollegen, die über eine christliche Praxis verfügen, 
haben viel weniger mit der Krankheit zu tun gehabt, als die, die eine jüdische 
Klientel besitzen. 

Ein zweiter Punkt, den ich noch einmal unterstreichen möchte, ist der, 
daß ich während der ganzen Zeit kein einziges Mal irgendwelche echte patho¬ 
logische Pyramidenerscheinungen beobachtet habe. Ich höre, daß andere Kollegen 
in dieser Beziehung glücklicher waren. Trotzdem ich darauf besonders auf¬ 
gepaßt habe, habe ich kein einziges Mal Babinski, Rossolimo usw. gesehen. 
Dieser Umstand scheint mir, wie begreiflich, von nicht unbedeutender prin¬ 
zipieller Bedeutung für die physiologische Pathologie der Encephalitis zu sein. 
Auch Sensibilitätsstörungen habe ich weder in den initialen noch in den resi¬ 
dualen Stadien gefunden. Resümiert man die ganze reichhaltige Symptomatologie 
der Enc. leth., so lassen sich die Symptome abgesehen von den initialen allge¬ 
meinen infektiösen Erscheinungen in zwei Hauptgruppen einteilen: in Schlaf¬ 
störungen und Motilitätsstörungen. Schon die oft vorkommende Schlaflosigkeit 
der ersten Tage ist keine gewöhnliche, dann kommt dieser sonderbare wochenlange 
Schlaf, auf den wiederum eine eigentümliche Schlafstörung folgt. 1 Freilich kann 
der Schlaf auch bei verschiedenen Neuralgien, Psychosen u. a. gestört sein. Aber 
mehrere Male war hier die Schlaflosigkeit fast das einleitende Symptom. Auf die 
Eigentümlichkeiten des nun eintretenden Schlafes, dieses sozusagen schlaflosen 
Schlafes, haben wir schon früher hingewiesen. Wie lassen sich nun diese Schlaf¬ 
störungen erklären, kann man für sie spezielle physiologische Motive und ana¬ 
tomische Substrate auffinden ? Es liegt mir fern, liier die Geschichte der Phy¬ 
siologie und Pathologie des Schlafes aufzürollen. Es wurde viel und vergebens 
nach dem „Sitz“ des Schlafes gesucht. Höchstwahrscheinlich hat der Schlaf 
überhaupt keinen bestimmten Sitz. Höchstens könnte man von ir endeinem 


1 Es unterliegt keinem Zweifel, daß auch bei der Encephalitis lethargica sogenannte 
abortive unvollständigs Fälle Vorkommen, vielleicht mehr, als wir vermuten. Diese oder 
jene Symptomengruppe kann sehr kurz oder knapp ausgesprochen sein. Auch im Be¬ 
reich der Schlafstörungen kommen verschiedene Kombinationen vor, aber ganz fehlen 
sie niemals. 
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Organ sprechen, welches den Schlaf reguliert, mit anderen Worten: den Schlaf 
durch seine Stoffwechselprodükte fördert oder stört. In dieser Beziehung wurde 
in den letzten Jahren viel von der Hypophyse gesprochen (Salomon u. a.). Tat¬ 
sächlich wissen wir, daß bei verschiedenen Erkrankungen der Hypophyse oft eine 
Neigung zu pathologischen Schlafzuständen vorkommt. In der Kasuistik der 
Mittelhirn- und Basistumoren wird oft von einem eigentümlichen leichten Ein¬ 
schlafen und längere Zeit dauerndem Schlafen gesprochen. Es liegt also auf der 
Hand, auch bei der Encephalitis lethargica an ein Leiden der Hypophyse zu 
denken. In Anbetracht der Korrelation der endokrinen Drüsen, besonders aber der 
Korrelation der Hypophyse mit den Geschlechtsdrüsen, könnten auch die bei 
unseren Patienten beobachteten Menstruationsstörungen ihre Erklärung finden, 
ebenfalls die Polyurie, Polyphagie und überhaupt die bei manchen zweifelsohne 
vorkommenden Stoffwechselstörungen, wie auch die tetanieartigen Erscheinungen. 
Ob wir nun hier mit einem primären Prozeß in der Hypophyse zu tun haben oder 
nur mit einer Folgeerscheinung der in ihrer nächsten Umgebung vorkommenden 
Entzündungsprozesse, die auch die Hypophyse nicht verschont lassen, ist ja bei 
dem gegenwärtigen Zustand unseres anatomischen Wissens auf diesem Gebiet 
schwer zu entscheiden. Betrachtet man die Motilitätsstörungen bei der Ence¬ 
phalitis lethargica, besonders die residuären, wenn die allgemeinen Entzündungs¬ 
erscheinungen schon lange vorüber sind, muß man zur Überzeugung kommen, 
daß hier, in vielen Fällen wenigstens, der pathologische Prozeß sich hauptsäch¬ 
lich in den großen subkortikalen Ganglien abspielt. Es würde ja zu weit führen, 
hier unsere zwar noch sehr lückenhaften Kenntnisse über die Physiologie und 
Pathologie dieser so lange vernachlässigten Gehirnteile Revue passieren zu lassen. 
Die Erfahrungen bei derWilsonsehenKrankheit, die sich immer mehr aufklärende 
anatomische und physiologische Pathologie der Parkinsonschen Krankheit 
(Loewy, Zingerle u. a.), manche Befunde bei der Athetose und symptoma¬ 
tischen, letztens auch genuinen Chorea, ein sehr interessanter Befund bei der 
sogenannten Torsionsneurose (Dystonia musculorum progressiva), die Experi¬ 
mente von Kar plus und Economo, Aschner, Leschke und — the last but 
not the least, der von Strümpell neu eingeführte Begriff der Amyostasie, alles 
das spricht schon jetzt ziemlich eindeutig für deren große Bedeutung in unseren 
Bewegungsleistungen. Bei einem jeden unserer Encephalitiker kommen nun 
Zustände vor, die, abgesehen von den Antezedentien, mit der Etikette dieser 
oder jener der eben erwähnten Krankheiten belegt werden können. Der sich 
nach vielen Monaten einstellende parkinsonartige Symptomenkomplex ist ja in 
dieser Beziehung besonders kennzeichnend. Das trotz des augenscheinlich diffusen 
Himprozesses beobachtete Fehlen von eigentlichen pyramidalen Zeichen und 
Sensibilitätsstörungen weist ja auch darauf hin, daß der Prozeß sich in den 
extrapyramidal gelegenen Gehimteilen abspielt. Ich habe auch schon früher 
kurz auf den nicht pyramidalen Charakter der bei unseren Kranken auftretenden 
Kontrakturen aufmerksam gemacht. Eine genauere Analyse dieser extra- 
pyramidalen Motilitätsstörungen, die höchstwahrscheinlich mit den alten phylo- 
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genetischen durch die Pyramiden verdrängten Gehirnbahnen in Zusammenhang 
stehen, hebe ich mir übrigens für später auf. 

Wenn es nun richtig ist, daß der entzündliche Prozeß bei der Encephalitis 
lethargica hier seinen Hauptsitz hat, so ist es möglich, daß auch die so nahe sich 
befindende Hypophyse schon vom Anfang an mit in den Prozeß hineingezogen 
wird. Vielleicht spielt hier auch eine Liquorstauung im Bereich des dritten 
Ventrikels und des Infundibulum eine nicht unbedeutende Rolle. Übrigens ver¬ 
treten ja, wie bekannt, manche Autoren (Erdheim, Leschke u. a.) die Ansicht, 
daß die sogenannten hypophysären Symptome eigentlich nicht von der Hypo¬ 
physe als solchen, sondern von in ihrer nächsten Nähe sich befindenden Gebilden 
des Zwischenhirns (Infundibulum, Tuber cinereum) abhängig sind, was ja für 
unsere Ausführungen gleichgültig ist. Wichtig ist, daß der Hauptprozeß der 
Encephalitis wahrscheinlich im Zwischenhirn entsteht. Daß auch die benach¬ 
barten Teile in Mitleidenschaft gezogen werden können, ist begreiflich, daher 
u. a. die häufigen Augenmuskellähmungen. Merkwürdigerweise aber ver¬ 
schwinden dieselben viel früher als die Hyperkinesen und sind jetzt bei unseren 
Patienten nicht mehr anzutreffen, woraus vielleicht folgt, daß ihre Kerne nur 
vorübergehend (durch Hyperämie ?) affiziert waren und im eigentlichen Ent¬ 
zündungsherd sich nicht befanden. Die frischen, in 1 bis 2 Wochen zur Sektion 
kommenden Fälle zeigen meistens diffuse Prozesse, die das Eigentümliche der 
Encephalitis lethargica wenig aufklären. Mt großer Spannung darf man dagegen 
anatomische Untersuchungen der späteren Residualfälle, welche wahrscheinlich 
noch lange auf sich warten lassen werden, erwarten. Genauere Untersuchungen 
der hier in Betracht kommenden Gehirnteile bzw. auch der Hypophyse werden 
wahrscheinlich erst Aufschluß über die eigentliche „Lokalisation“ der Ence¬ 
phalitis lethargica und ein tieferes Verständnis der Funktion der verschiedenen 
Teile des Zwischenhirns und ihrer Rolle in unserem so fein abgestimmten moto¬ 
rischen Können bringen. 


9. Striäre Symptome bei Grippe-Encephalitis. 

Von Dr. Erwin Popper, 

em. Assistent der deutschen psychiatrischen Universitätsklinik in Prag. 

Sowohl. die klinische Beobachtung von Grippe-Encephalitiden als auch die 
Sichtung der schon jetzt nicht unbeträchtlichen Literatur läßt vor allem zwei 
scheinbar gegensätzliche Syndrome erkennen. Diese, entweder im Einzel¬ 
falle das Bild allein beherrschend oder in wechselnden Phasen geschlossener 
hervortretend, zuweilen auch in einer Art Mischform miteinander kombiniert 
und dabei schon eine gewisse innere Zusammengehörigkeit manifestierend, 
entsprechen so ziemlich jenen Symptomkomplexen, die wir seit den grund¬ 
legenden Arbeiten Wilsons, Strümpells, Westphals, C.und 0. Vogts u. A., 
mit großer Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung des Corpus striatum zu 
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beziehen, gelernt haben. Ich meine hier einmal jene Bilder von hyperkinetischen 
Störungen mannigfacher Art, die als Encephalitis choreatica (oder unter ver¬ 
wandten Bezeichnungen) wiederholt beschrieben worden sind. Auf der anderen 
Seite stehen die zunächst meist viel weniger imposanten, den Autoren aber nicht 
entgangenen Erscheinungen von maskenhafter Starre des Gesichtes, bis zu 
Katalepsie fühlenden Rigores der Glieder, überhaupt von allgemeiner Be¬ 
wegungsarmut, verbunden mit eigenartigem psychischem Torpor, die als 
hvpo- oder akinetische Momente Zustände bedingen, die mit großem Rechte 
in den Publikationen als der Paralysis agitans (sine agitatione) gleichend 
dargestellt werden. Zwischen beiden Extremen stehen die Formen von Lethargie, 
bald mehr durch hochgradige Bewegungsunruhe unterbrochen, häufig eher 
von steifer Regungslosigkeit begleitet. Es ist wohl, namentlich bezüglich der 
(mit aller Vorsicht so zu bezeichnenden) Reizkomponente bei den durch Jacta- 
tionen, choreo-athetoide, myoklonische usw. Symptome charakterisierten 
Krankheitstypen, besonders in Berücksichtigung der zugrunde liegenden, 
meist doch nur recht diffusen, jedenfalls kaum wirklich monolokulären Zerebral¬ 
affektion, nicht einwandfrei möglich und nicht ohne weiteres erlaubt, die Haupt¬ 
ausgangsstätte für diese Phänomene in die Stammganglien zu verlegen. Viel¬ 
leicht dürfte für die gleichsam entgegengesetzten, quasi Aüsschaltungsmomente 
des amyostatischen Syndromes (wenigstens scheint es so nach dem Stande 
unserer bisherigen Erfahrungen) eine enger umschriebene Bedingtheit ein¬ 
deutiger vorauszüsetzen sein. Die bislang vorliegenden histologischen Unter¬ 
suchungen haben übrigens tatsächlich wiederholt, wenn auch nicht ausschließ¬ 
lich, somit nicht genügend beweiskräftig, die Basalganglien als mitaffiziert 
nachweisen können. 

Ich glaube, daß v. Sarbö der erste war, der in einer jüngsten Mitteilung 
auf die besondere, förmlich zentrale Beteiligung der Linsenkerne bei einem 
Falle von Grippe-Encephalitis aufmerksam gemacht hat. Sein Fall, der auch 
klinisch mit Sicherheit erkannt und durch Autopsie bestätigt wurde, bot aller¬ 
dings die entsprechenden Symptome mit seltener Eindringlichkeit dar. Ohne 
v. Sar bös Folgerungen vorgreifen zu wollen, scheint mir doch, daß in Anlehnung 
an seinen unikalen Befund die schon vor ihm von Nonne, Toby Cohn, Förster 
u. A. vermutete, nicht immer eindeutig erweisliche Einordnung analoger Er¬ 
scheinungen in das ,,syndrome du corps strie“ einigermaßen an Berechtigung 
gewonnen hat. 1 ) 

In allen bisherigen Fällen, die mehr oder weniger klar auf eine derartige 
Affektionsbasis ihrer Kardinalerscheinungen hinwiesen, handelte es sich aber 
um Krankheitsformen, die noch in akuten Stadien standen. Ich hatte nun 
eben Gelegenheit, am gleichen Tage 2 Fälle zu Untersuchen, die völlig dem 
Symptombilde nahekommen, das v. Sarbö von seinem Linsenkernfalle ent- 


’ Siehe hierzu auch P. Schröder (Prot. d. Greifswalder mediz. Vereines v. 21. Mai 
1920, Vereinsbeil. d. D. med. Wochenschr. Nr. 37, S. 1042). 
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wirft. Obgleich es sich um nur flüchtige (konsiliariter gepflogene) und ganz 
unvollkommen lückenhafte Beobachtungen handelt, dürfte die hierdurch zu¬ 
nächst geringere Schlußwertigkeit dieser beiden Fälle doch durch die besondere 
Reinheit ihrer Symptomatik etwas wett gemacht werden; zugleich erreichen 
sie aber wohl auch im Hinblick auf die durch sie bestätigte Mitteilung v. Sarbös 
einen gewissen Grad von kasuistischer Brauchbarkeit. Das Besondere liegt 
für beide Fälle aber entschieden darin, daß es sich um Folge zustande nach 
Grippe handelt, deren akute Krankheitsphase in beiden Fällen nahezu Va J a hr 
zurückliegt. 

Da beide Fälle vermutlich in einem anderen Zusammenhang und von 
anderer Stelle aus ausführlich publiziert werden dürften, will ich micfy hier 
nur auf jenen Teil der Symptomatik beschränken, der mit den einleitend an¬ 
gezogenen Umständen in Zusammenhang steht. 

Die eine Patientin ist eine über 30 Jahre alte Frau, die im Februar d. J. 
eine etwa 14 tägige akute Grippe (mit Schlafsymptomen) durchgemacht hat. 
Von ihrer etwa 5 Monate zurückliegenden Rekonvaleszenz an bot sie gleich¬ 
mäßig folgendes Bild: 

Das Gesicht ist mimisch ganz unregsam, die Züge sind eigentümlich ver¬ 
waschen, die Haut der Wangen und Stirn erscheint ausgesprochen glänzendglatt, 
„wie mit Salbe bestrichen“ (Toby Cohn). Die Haltung ist leicht vorgeneigt, 
Gang kurzschrittig, mit steifen Beinen, alle Bewegungen erfolgen langsam, mit 
träger Umständlichkeit. Die Prüfung der Hirnnerven ergibt bis auf eine leichte 
einseitige nystaktische Unruhe nichts Wesentliches; die Sprache ist etwas ver¬ 
waschen, unsicher, monoton, aber ohne gröbere Störung. Die Beine erweisen sich 
bei Untersuchung auf passive Beweglichkeit als äußerst rigid, der Gegensatz 
zu echter pyramidärer Hypertonie ist äußerst eindeutig. Reflexverhältnisse 
normal. Pyramidenzeichen fehlen. Vereinzelt kommt es, wodurch der Fall sich 
von dem v. Sarbös unterscheidet, zu eigentümlichen Zitteranfällen im ganzen 
Körper. Die Temperatur ist dauernd normal. 

Psychisch fallen einmal die Verlangsamung der Auffassung, die Trägheit 
aller Reaktionen auf, dann die geringe Affektivität. Vereint mit der motorischen 
Unregsamkeit bietet der ganze Aspekt an mangelnder Initiative, ja Torpidität 
ein Bild dar, das an eine schwer gehemmte Melancholie oder einen Abstumpfungs¬ 
prozeß erinnert. Den Gliedmaßen passiv erteilte Stellungen werden für einige 
Zeit unbeweglich festgehalten, wobei es aber deutlich den Anschein hat, als sei 
dies eine Folge der stumpf-ratlosen oder gleichgültig-denkarmen Mentalität dieser 
Kranken, etwa in ähnlicher Weise, wie ich dies bei Oligophrenen als Pseudo- 
katatoniezu beschreiben, Gelegenheit hatte. Hier möchte ich auch auf die schwie¬ 
rige Scheidbarkeit bzw. den fließenden Übergang dieser hier immerhin 
noch scheinbar psychogenen Befehlsautomatie zu den rein organi¬ 
schen Katatoniemomenten bei anderen striären Fällen besonders 
hin weisen. 

Patientin ist ganz arbeitsunfähig, die Gehbeschwerden wurden in letzter 
Zeit etwas ärger, sie könne sich kaum noch umwenden (was auch wirklich un- 
gemein mühsam und unsicher vor sich geht). Zeitweilig sei ihr ängstlich, immer 
traurig zumute, der Schlaf sei schlecht. Der Zustand besteht jetzt angeblich 
monatelang fort, zwar im wesentlichen unverändert, eher aber doch, wenigstens 
vorläufig, zu Verschlimmerung tendierend. 
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In der Hauptsache, soweit es die somatischen Erscheinungen betrifft, 
hätte ich nur das Bild der Paralysis agitans aus einem Lehrbuche abschreiben 
müssen, um den Eindruck des Verhaltens dieser Kranken darzustellen. 

Der zweite Fall, bei dem die akute Grippe (angeblich damals mit choreatischen 
Erscheinungen) etwa ebenso lang zurückliegt, bietet im großen und ganzen das 
gleiche Bild, das während all der Monate nur vorübergehend einmal, für wenige 
Tage, sich gebessert haben soll. Sowohl die fast an eine Melancholia stuporcsa 
gemahnende, psychische und physische Bewegungsarmut, die Angestrengtheit 
und Steifigkeit aller Bewegungen, besonders auch des Ganges, waren wie bei 
jener anderen Frau, mit der diese Patientin etwa gleichaltrig ist, auch hier vor¬ 
handen. Ganz gleichartig erscheint auch die subjektive Seite des psychischen 
Wesens, das Gefühl der Insuffizienz, depressive Interesselosigkeit, häufige Angst, 
was insgesamt auch diese Patientin zu häuslicher Arbeit unfähig macht. Hier 
besteht im Affektleben jedoch noch eine gewisse Unausgeglichenheit, indem die 
vorherrschende, gleichgültig stumpfe Verstimmung zuweilen durch Phasen weiner¬ 
licher Unruhe unterbrochen wird. In der Hauptsache aber fehlt es auch hier an 
Progression oder Begression der Kardinalsymptome. 1 Ebenso wird, wie in Fall 1, 
Fieber dauernd negiert. 

Was nun diesen Fall besonders auszeichnet, ist ein seit Beginn der Rekon¬ 
valeszenz unverändertes Fortbestehen einer isoliert auf die Zehen des linken 
Fußes (das ganze linke Bein ist rigider als das rechte) beschränkten, 
ausgesprochen athetoide nBewegungsunruhe. 2 Diese schwindet sonderbarer¬ 
weise im Liegen und ist beim ruhigen Stehen am deutlichsten. Die Zehen werden 
in langsamem Tempo plantarflektiert, gespreizt, bald alle synchron und gleich¬ 
sinnig, bald in für die einzelnen Zehen differenter Bewegungsrichtung bewegt. 
Diese Monoathetose darf wohl mit Sicherheit auf eine umschriebene Lentikular- 
affektion zurückgeführt werden. Übrigens erscheint mir eine offenbar von 
statischen Momenten so ausgeprägt wie hier vorhandene Beeinfluß¬ 
barkeit dieser hyperkinetischen Störung als etwas recht ungewohnt 
Seltenes. 

Zusammenfassend sei festgestellt, daß wir zwei analoge Krankheitszustände 
vor uns haben, die im Anschluß an eine jetzt seit Monaten in ihren akuten 
Erscheinungen abgelaufene Grippe aufgetreten sind und durchaus in ihrer 
Symptomatik an jene Bilder erinnern, die uns von der Paralysis agitans und 
ihr symptomatisch verwandten Erkrankungen her geläufig scheinen. Es ist 
wohl wenig zweifelhaft, auch ohne den durch Autopsie erbrachten Beweis, 
daß es sich hier um Erkrankungen des Corpus striatum handeln 
d iirfte. 

Die in v. Sarbös Fall vermißte Kombination der amyostatischen Hypo¬ 
kinesie mit hyperkinetischen Momenten findet durch diese beiden, sonst v. Sarb6 s 
Falle durchaus gleichenden Beobachtungen auch nach dieser Richtung eine 
Ergänzung, die mit als Rechtfertigung für -die Veröffentlichung dieser Aus¬ 
führungen dienen möge. Etwaigen Zweifeln an v. Sarbös Deutung wegen des 


1 Von Seiten der Himnerven liegt nur eine ganz geringgradige Akkommodations¬ 
parese beiderseits an Störungssymptomen vor. 

* Diese ist übrigens im Bereich der 4. und 5. Zehe am stärksten. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



63 


Mangels hyperkinetischer Erscheinungen in seinem Falle wird, wie ich glaube, 
durch meine Fälle jeder Boden entzogen. 

Schließlich sei noch auf die beiden Fällen eigene sonderbare psychische 
Wesenheit, Torpor, mangelnde Attenz, fehlende Initiative, die bis zur Befehls- 
automatie führt, Depression und Angst, hingewiesen. Auch hier war, wie bei 
v. Sarbö, der erste Eindruck ein solcher, daß die Fehldiagnose einer Melancholie 
nicht ohne weiteres unverständlich schien. Das, was aber ganz besonderer 
Hervorhebung wert sein dürfte, ist die Tatsache, daß hier die Erscheinungen des 
striären Syndroms als Nachwirkung alle anderen akuten Encephalitissymptome 
überdauerten, ja vielleicht sich erst überhaupt später allmählich und intervallär 
entwickelten. 1 Und ich möchte da zuletzt erwähnen, daß ich vor einigen Jahren 
ein ganz gleichartiges Bild bei einer intervallär eingetretenen Psychose nach 
Kohlenoxydvergiftung zu beobachten Gelegenheit hatte; an dieses wurde ich 
durch jene zwei Grippefälle eigentümlich erinnert. Trotzdem damals das klinische 
Bild sehr trübe erschien, gingen die Erscheinungen restlos zurück. Vielleicht 
ist auch hier die Prognose der Linsenkernschädigung nicht absolut ungünstig 
zu stellen. 

Nachtrag bei der Korrektur. Ich hatte seither Gelegenheit, noch zwei 
weitere entsprechende Fälle zu beobachten. In dem einen, der sich wiederum , 
als intervalläre Nachkrankheit nach Encephalitis choreatica darstellte, bestand 
folgendes somato-psychisches Syndrom: glattes Gesicht mit traurig-unregsamem, 
stetig stereotypem Ausdruck, allgemeine Beweglichkeitsbeschränkung (Verlang¬ 
samung und Steifigkeit), Erhöhung der rechtsseitigen Beinsehnenreflexe. Sub¬ 
jektiv: Depression mit Insuffizienzgefühlen, wobei auch die Steifigkeit ganz 
besonders quälend empfunden wird. Kein Fieber. Im Gegensatz hierzu trat 
in dem vierten Falle hohes Fieber ein, so daß die Annahme eines protrahierten 
und lokalisierten Fortbestehens der Grippe-Encephalitis bzw. eines Rezidivs voll 
berechtigt schien. 

Nun habe ich eben auf einer Studienreise in München und Heidelberg eine 
ganz beträchtliche Häufung einschlägiger intervallärer Fälle vorgefunden. 
Wir scheinen erst am Beginn einer neuen, hoffentlich nicht sehr umfangreichen 
Epidemie von Grippe-Nachkrankheiten zu stehen. In diesem Sinne glaube ich, 
für meine mit zu den ersten, der beobachteten, gehörigen Fälle ein gewisses 
Interesse beanspruchen zu dürfen. 

1 Die wichtige Frage, ob hier etwa eine lokalisierte Encephalitis chronica vorliege 
oder ob es sich um ein sekundär hervorgerufenes (Paralysis agitans, Pseudosklerose, 
kurz) striäres Krankheitsbild handle, womit ein weiterer Beitrag zur exogenen Auslösung 
dieser Erkrankungen gegeben wäre (s. hierzu u. a. H. Deutsch), kann leider mangels 
entsprechender Beobachtung nicht erledigt werden. 
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[Aus der Universitäts-Nervenklinik in Göttingen, Direktor: Geh. Bat Prof. Dr. E. Schultz e.] 

10. Über das „Salbengesicht“ bei epidem. Encephalitis. 

(Bemerkungen zu der Arbeit von A. v. Sarbö: Ein Fall von diagnostizierter 
und durch die Sektion bestätigter Encephalitis der Linsenkerne [Neurol. 

Centr. 1920, Nr. 15]). 

Von Privatdozent Dr. F. Stern, Oberarzt der Klinik. 

Die Arbeit v. Sarbös erregt unser Interesse weniger wegen der Mitteilung 
des amyostatischen Syndroms bei der epidemischen Polioencephalitis und 
wegen des anatomischen Nachweises der Linsenkernerkrankung, als wegen 
des eigenartigen Zusammentreffens mit dem von T. Cohn zuerst bei dieser 
Erkrankung beschriebenen „Salbengesicht“. Das Auftreten des amyostatischen 
Syndroms ist gerade bei der diesjährigen Epidemie offenbar besonders häufig 
gesehen worden; insbesondere ist, abgesehen von den Beobachtungen Nonnes, 
Strümpells, Umbers usw. 1 sehr reichlich dieses Syndrom in Berlin beobachtet 
worden, wie aus den Demonstrationen Försters in der Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten (Sitzung vom 8. III. 1920), von T. Cohn 
und den Beobachtungen mehrerer Diskussionsredner 2 hervorgeht. Der ana¬ 
tomische Nachweis der Erkrankung der Linsenkerne in Form von Ganglien¬ 
zelldegenerationen und Infiltraten (die Angabe von lymphozytären Zellen 
in der Umgebung der Ganglienzellen beruht wohl auf einer Verwechslung 
mit Gliakemen) ist zwar bemerkenswert, immerhin wird man größte Reserve 
bei der Verwerturig anatomischer Befunde bei der Encephalitis für die Symptom¬ 
lokalisation walten lassen müssen, da es sicher keine Encephalitis geben wird, 
in der die Linsenkerne ganz elektiv erkranken, v. Sarbö hat auch selbst dar¬ 
auf hingewiesen, daß eine genaue pathologische Untersuchung des ganzen 
Nervensystems notwerdigerweise folgen wird. 

Die eigenartige Verknüpfung des lentikulären Syndroms mit der fett¬ 
glänzenden Beschaffenheit der Gesichtshaut ist aber bisher noch so selten 
beobachtet worden, daß kurze kasuistische Beiträge zu dieser Frage notwendig 
erscheinen. 

Aus diesen Gründen erlaube ich mir kurz einen weiteren einschlägigen 
Fall mitzuteilen: 

F. C., 19 Jahre alt. Als Kind Kopfverletzung, im Anschluß daran umschriebene 
Canities des Haupthaares. Sonst vollkommen gesund. 

Am 8. Mai d. J. plötzlich erkrankt mit heftigen Gliederschmerzen, zunehmen¬ 
der Steifigkeit in den Gliedern, Harn- und Stuhlverhaltung, starken Schweiß¬ 
ausbrüchen. Im Anfang soll noch Kopfschmerz bestanden haben, keine Schlaf¬ 
sucht. Fieber scheint nicht bestanden zu haben, wenigstens nicht in erheblichem 

1 Referat vom 32. Kongreß für innere Medizin in Dresden, Zeitschrift für die ge¬ 
samte Neurologie und Psychiatrie Bd. 21, Heft 8 und diese Ztschr. 1920 Nr. 15. 

2 s. insbesondere K. Mendel (Neurol. Centr. 1920. S. 287), welcher das Salben¬ 
gesicht auf Thalamusläsion zurückführt 
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Maße. Patient wurde zuerst vom 29. Mai bis 8. Juli 1920 in einem Krankenhaus 
behandelt, wo im wesentlichen der ganz akut entstandene amimische Zustand 
auffiel, Gang mit schleppenden, schlürfenden, gebückten Schritten; häufig un¬ 
rein trotz klaren Bewußtseins. Unwillkürliche Bewegungen wurden auch beob¬ 
achtet (siehe unten). 

Aufnahme in die Klinik am 8. Juli 1920. 


Patient liegt, sitzt und steht steif mit ganz amimischem Gesicht, in starrer, 
grazienloser Haltung. Er dreht auf Anrufen, Fragen usw. den Kopf nicht, starrt vor 
sich hin, selbst die Bulbi werden kaum bewegt, der Mund wird dabei eine Spur 
offen gehalten. Dabei antwortet er auf alle Frage in sinngemäßer Weise rasch, 
ohne jede verlängerte Reaktionszeit. Er klagt selbst darüber, daß er sich so steif 
fühle. Spasmen bestehen nicht, die Rigidität bei passiven Bewegungen ist gering, 
sie ist rechts etwas stärker als links. Kataleptische Erscheinungen bestehen nur am 
ersten Tage, die erhobenen Arme sinken auch in den nächsten Tagen noch etwas 
langsam herab. Es besteht eine außerordentliche Verlangsamung sämtlicher 
spontanen Bewegungen. Patient versinkt immer wieder und steht minutenlang 
da mit dem halb über den Kopf gezogenen Hemd, ohne sich weiter anzuziehen; 
erst auf Zureden zieht er sich an. Dabei besteht in sämtlichen Muskeln keine 
Lähmung, aber eine ausgesprochene Schwäche. So kann er die Arme aktiv nur 
kurze Zeit hoch halten, ebenso kann er die Faust machen, doch ist der Hände¬ 
druck fast gleich Null. Er läßt tiefe Nadelstiche an den Beinen zu ohne alle Reaktion 
und ohne Abwehrbewegungen, obwohl die Sensibilität auch für feine Grade voll¬ 
kommen erhalten ist. Im Stehen fällt die Beugefixation auf; Knie- und Hüft¬ 
gelenk und der Rumpf sind gebeugt. Es wird nirgends Tremor beobachtet. Der 
Gang ist sehr schwerfällig, er vermag nicht rasch zu gehen. 

Dauernde pseudospontane Bewegungen in der rechten Hand und im rechten 
Fuß, rhythmisierte einander identische tetanoide Extensionsbewegungen des 
3. und 2. Fingers neben leichten Adduktionsbewegungen der anderen Finger. 
Die Bewegungen sind schneller als athetotische Bewegungen, aber langsamer 
als choreatische; daneben Adduktionsbewegungen des rechten Beines. 

Keine Störung sämtlicher Reflexe. Hirnnerven sämtlich intakt. Liquor¬ 
befund völlig negativ. 

Psychisch ist Patient frei, es besteht nicht die geringste • intrapsychische 
Verlangsamung, im Assoziationsversuch reagiert er wie ein gesunder Ungebildeter, 
auch ebenso schnell. 

Es fällt bei dem Patienten der außerordentliche Fettglanz des 
Gesichtes auf, dabei läßt sich am ersten Tage keine tatsächliche Vermehrung 
der Fettabsonderung im Gesicht feststellen. 

Das Paralysis agitans-artige Bild entwickelt sich bei dem Patienten immer 
deutlicher, erst allmählich tritt etwas größere Beweglichkeit sämtlicher Glied¬ 
maßen auf. Auch heute noch ist der Gang verlangsamt, etwas propulsiv, ebenso 
besteht noch die Amimie des Gesichtes. Die Hypermimie von Sarbo ist, wenig¬ 
stens im Anfänge, nicht vorhanden gewesen. Suggestivtherapie hat wenig ge¬ 
holfen, Hypnose war erfolglos. Faradisation wirkt wenigstens subjektiv auf¬ 
fallend gut. Die Pseudospontanbewegungen sind unverändert. Die eigenartige, 
fettglanzartige Beschaffenheit der Gesichtshaut verschwand zunächst, tritt aber 
öfters deutlich wieder hervor. So findet sich am 10. VIII. plötzlich wieder fett¬ 
glänzendes Gesicht ohne Schwellung; diesmal fühlt sich die Gesichtshaut auch 
an manchen Stellen, z. B. den Nasenflügeln, stark fettig an; große Fetttropfen 
zeigen sich mikroskopisch in einem Abstrichpräparat von diesen sich fettig an¬ 
fühlenden Stellen. 


XL. (Ergänrongsband.) 
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Es besteht keine Überempfindlichkeit gegen Pilocarpin; nach 0,5 mg Adrenalin 
subkutan Blutdruckerhöhung um 37 mm HgR.R. Keine Temperatursteigerung. 

Die Diagnose auf epidemische Encephalitis (Polioencephalitis) läßt sich 
in unserem Falle natürlich nicht mit absoluter Sicherheit stellen, zumal wir 
den Kranken nicht im Anfänge seiner Erkrankung gesehen haben; aber ich 
glaube, daß keine Bedenken bestehen, eine derartige Erkrankung hier anzu- 
nehmen. Wir werden uns das ganz akute Entstehen des amyostatischen Syn¬ 
droms bei dem jungen Manne nicht gut anders erklären können, um so mehr, 
als dieser Symptomenkomplex in prädominierender Weise gerade in der letzten 
Zeit so häufig bei der Encephalitis beobachtet worden ist. Auch hier wurden 
ähnliche Fälle gesehen. Das Fehlen lethargischer Symptome und bulbopontiner 
Herderscheinungen wird gewiß uns an der Diagnose nicht irrig zu machen 
brauchen, zumal es uns nicht ganz klar ist, ob nicht initiale Erscheinungen 
dieser Art, Erscheinungen transitorischen Charakters, übersehen worden sind. 
Auch die Negativität des Liquorbefundes hat nichts zu sagen, um so mehr, 
als wir den Kranken wahrscheinlich erst nach Ablauf der akut entzündlichen 
Erscheinungen bekommen haben. Eine funktionell psychogene Erkrankung 
ist, wie wohl nicht weiter auseinandergesetzt zu werden braucht, ohne weiteres 
abzulehnen. 

Bezüglich der Pathogenese des „Salbengesichts“ rekurrieren wir auf den 
gelegentlichen Nachweis übermäßiger Talgproduktion der Gesichtstalgdrüsen, 
deren Hypersekretion wir daher doch wohl für den eigenartigen Befund ver¬ 
antwortlich machen können, wenn sich auch die Haut nicht immer fettiger 
als normal anfühlt. Ob daneben eine vermehrte ödematöse Durchtränkung 
der Gesichtshaut stattfindet, bleibt dahingestellt. Die Abhängigkeit der Sekre¬ 
tion der Talgdrüsen vom Sympathicus ist noch weniger genau bekannt als die 
der Schweißdrüsen 1 , kann aber vermutet werden. Interessant ist, daß im Beginn 
der Erkrankung mehrfach profuser Schweißausbruch ohne Fieber beobachtet 
wurde; .derartige Schweißausbrüche sind auch der nicht encephalitischen Para¬ 
lysis agitans nicht fremd. 2 Die Physiologie der Schweißsekretion ist auch noch 
nicht eindeutig geklärt, da die Schweißnerven anatomisch sympathischen 
Bahnen folgen, in pharmakologischer Beziehung aber dem parasympathischen 
System angehören. Auf jeden Fall werden wir aber in dem Auftreten des 
„Salbengesichts“ beim amyostatischen Syndrom ähnlich wie in dem Vorkommen 
zentral bedingter Schweißausbrüche erneut auf die möglicherweise vorhandene 
Bedeutung des Striatum (bzw. Lentiformis) für sympathische und parasympa¬ 
thische vegetative Funktionen hingewiesen. Namentlich Frank 8 hat in der 
neueren Zeit mit dem Hinweis auf die sympathische und parasympathische 
Innervation der tonischen Muskelfunktionen za beweisen gesucht, daß im Linsen- 

1 v. Tigerstedt, Lehrb. d. Physiologie. 

* S. u. a. die Zusammenstellung bei Kurt Mendel, Die Paralysis agitans, S. Karger. 
Berlin 1911. 

* Frank, Über Beziehungen des autonomen Nervensystems zur quergestreiften 
Muskulatur, B. kl. Woch. 1919, Nr. 46. 
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kem sich eine oberste Instanz des Parasyrapathicus befindet. Das Zusammen¬ 
treffen amyostatischer Erscheinungen mit verschiedenen vegetativen Störungen 
würde uns dann verständlich werden. Ebenso wie nach Zerstörung der Tonus- 
regulation des Muskels (Ausfall hemmender Impulse ?) Hypertonie im Muskel 
auftritt, kann es nach Läsion anderer sympathischer oder parasympathischer 
Regulationszentren zur Enthemmung, zur Hyperfunktion der entsprechenden 
Apparate kommen. Notwendig ist es dabei freilich, die amyostatischen und 
hypersekretorischen Erscheinungen bei der Encephalitis, wie es übrigens auch 
v. Sarbö tut, als Ausfalls-, nicht als Reizerscheinungen aufzufassen, trotz 
der bei Encephalitis sonst zweifellos vorhandenen irritativen Symptome. Daß 
man aber auch sehr rasch einsetzende Ausfallserscheinungen bei der epidemischen 
Polioencephalitis findet, ist bekannt. (Die Ursache dafür kann hier unerörtert 
bleiben.) 

Die sichere Entscheidung, in welchem Maße dem Striatum ein Anteil an 
der zentralen Regulation verschiedener vom vegetativen System versorgter 
Drüsen zukommt, wird dem weiteren Experiment Vorbehalten bleiben. Die 
bisherigen experimentellen Ergebnisse, auch die von v. Sarbö erwähnte Be¬ 
teiligung des Nucleus caudatus, sind noch zu widerspruchsvoll. 1 Unterdessen 
wird es erwünscht sein, die klinischen Daten, welche für solche Beziehungen 
sprechen, zu sammeln. Unter diesem Gesichtspunkte scheint mir auch die 
wiederholt gefundene Kombination von Glanzhaut des Gesichts mit amyo- 
statischem Syndrom wertvoll. 

Die eigenartigen Pseudospontanbewegungen, die wir so häufig bei der 
Encephalitis jetzt beobachtet haben, die wir auch in unserem Falle finden, 
und die durchaus nicht alle in dem Begriff myoklonischer oder choreatischer 
Zuckungen aufgehen, sollen an anderer Stelle ausführlicher behandelt werden. 


[Aus der II. inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt. 
(Dirig. Arzt: Prof. Dr. Arnsjperger.).] 


11. Beitrag zur Encephalitis epidemica. 

Von Dr. Erich Meyer. 

Seit Februar dieses Jahres sind auf der hiesigen Abteilung eine Reihe 
von Encephalitis epidemica-Fallen beobachtet worden, über die im folgenden 
ljerichtet werden soll. 

Vier unserer Fälle verliefen unter dem bekannten Bilde der Encephalitis 
lethargica, wie es zuerst von Economo 1 beschrieben ist. Die Körpertemperatur 
war bei diesen Kranken ganz unregelmäßig erhöht und erreichte meist in den 
ersten Tagen Werte bis 39° und darüber. Die Lethargie war stets deutlich 

1 Genauere Angaben finden sich in einer im Druck befindlichen Arbeit des Verf. 
über Pathologie und Pathogenese der Huntingtonschen Chorea (Arch. f. Psych.). 
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ausgeprägt und bei 3 Fällen bei d>r Aufnahme im Krankenhaus am tiefsten. 
In einem Fall wechselten kurze Perioden der Schlafsucht mit solchen freien 
Bewußtseins mehrmals ab. In 3 Fällen fanden sich neurologische Symptome; 
Einmal wurde rasch vorübergehende Abduzensparese und differente Knie¬ 
reflexe beobachtet, ein andermal Nystagmus horizontalis und verticalis sowie 
beiderseitiger Babinski. Im 3. Fall waren die Pupillen entrundet, die Licht¬ 
reaktion auf dem linken Auge erloschen und der rechte Achillesreflex nicht aus¬ 
zulösen. Die. Reflexstörungen hielten in allen Fällen nur wenige Tage an. Der 
Muskeltonus war 3 mal deutlich längere Zeit erhöht. Psychisch verhielten 
sich die Kranken, abgesehen von der Schlafsucht, normal. 3 Fälle gingen nach 
etwa 3 Wochen in restlose Heilung aus. Ein junges Mädchen, das außerdem 
an einer frischen Tuberkulose der linken Spitze litt, starb am 4. Tage im Koma 
unter terminalem Temperaturanstieg bis 40°. Bei der Autopsie fand sich 
Ödem und Hyperämie des Gehirns ohne makroskopisch sichtbare Erweichungs¬ 
herde, frische Tuberkulose der linken Spitze, bronchopneumonischer Herd 
im rechten Unterlappen, septischer Milztumor und trübe Schwellung von Leber 
und Nieren. Leider wurde in diesem Falle keine mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns vorgenommen. 

In 2 anderen Fällen stand nicht so sehr die Lethargie im Vordergrund, 
als vielmehr die allgemeine Bewegungsarmut und der erhöhte Tonus der Mus¬ 
kulatur, also der amyostatische Symptomenkomplex. Bei d.er einen Kranken 
war die Muskelrigidität nur stundenweise vorhanden; es traten bei ihr Anfälle 
von tonischer Starre der gesamten Muskulatur auf, die an Stamm und Glied¬ 
maßen ziemlich gleich stark ausgeprägt war. Die Arme lagen dabei fest am Körper 
und waren in den Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken maximal gebeugt. 
Hüft-, Knie- und Fußgelenke wurden gestreckt. Der Rücken war steif und 
gerade und es bestand ein ganz geringer Grad von Opisthotonus. Die Haltung 
der Kranken im Anfall erinnerte sehr an die der Mumien. Die Atmung blieb 
unbeeinflußt. Anfangs bestand Fieber bis 39,2 °, welches dann langsam zur 
Norm abfiel. Während des weiteren Verlaufes traten mehrfach Zacken bis 
38° auf, die aber in keinem zeitlichen Zusammenhang mit den Anfällen tonischer 
Starre standen. Ein wegen Typhusverdachtes angcstellter Widal war noch 
bei V 200 fraglich positiv. Die Patientin wurde nach etwa 3 monatiger Krankheits¬ 
dauer geheilt entlassen. Bei der anderen Kranken, einer 44 jährigen Frau, 
bildeten neben einer dauernd vorhandenen mäßigen Muskelrigidität, die be¬ 
sonders deutlich an Armen und Beinen war, und auffallender allgemeiner Be¬ 
wegungsarmut äußerst heftige Schmerzen in der linken Brust- und Rückenseite 
mit hartnäckiger Schlaflosigkeit die Hauptbeschwerden. An den inneren Organen 
war kein krankhafter Befund zu erheben. Neurologisch bestand Nystagmus 
beim Blick nach links und später auch beim Blick nach rechts. Vorübergehend 
wurde über Doppeltsehen geklagt, ohne daß Augenmuskellähmungen nach¬ 
zuweisen waren. Außerdem trat eine Herabsetzung der Kornealreflexe beider¬ 
seits und eine Gefühlsstumpfheit in beiden Gesichtshälften auf. Die Schmerzen 
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und die Schlaflosigkeit waren nur wenig zu beeinflussen. Die Kranke kam körper¬ 
lich ziemlich herunter und wurde in ihrer Stimmung sehr depressiv. Ganz 
allmählich trat eine Besserung ein, indem zuerst die Schmerzen nachließen. Nach 
mehrwöchiger Behandlung wurde die Patientin auf ihren Wunsch gebessert 
entlassen. 


Bei einer Kranken, einem 22 jährigen Mädchen, wurde eine Kombination 
des amyostatischen Symptomenkomplexes mit choreatischen Erscheinungen, 
die vielfach an hysterische Zustandsbilder erinnerten, beobachtet. Früher war 
sie stets gesund gewesen; am 26. III. erkrankte sie mit Schmerzen im Genick, 
im Rücken und im rechten Arm, die bis in die rechte Hand ausstrahlten. Dazu 
gesellten sich Zuckungen im rechten Fuß. Die Schmerzen wechselten in der 
Stärke und wurden auch zeitweise in anderen Körperteilen empfunden. Vom 
einweisenden Arzt wurde Chorea angenommen. Bei der Aufnahme am 2. IV. 
wurden die inneren Organe gesund gefunden. Neurologisch fanden sich lebhafte 
Sehnenreflexe, die aber nicht pathologisch gesteigert waren. Pupillenreaktionen 
und Augenbewegungen waren nicht gestört. Der Blick war auffallend stier, 
die Sprache langsam, affektiert. In Armen und Beinen traten einzelne grobe 
Zuckungen auf, die immer rasch vorübergingen. Ab und zu wurde der ganze 
Körper emporgeschleuder". Mit den Fingern wurden eigenartige langsame 
rhythmische Bewegungen ausgeführt, die sich immer wiederholten und lebhaft 
an athetotische Bewegungen erinnerten. Die Finger nahmen dabei häufig 
eine Pfötchenstellung ein. Der Muskeltonus der Arm- und Beinmuskulatur 
war deutlich erhöht. Objektive Sensibilitätsstörungen bestanden nicht. Da¬ 
gegen klagte Patient über Schmerzen im Kopf, Rücken und dem linken Ulnaris- 
gebiet. Psychisch war Patient etwas gehemmt, was in einer Erschwerung der 
Erinnerung und einer Schwerfälligkeit der Auffassung und der Beantwortung 
von Fragen zum Ausdruck kam. Fragen wurden schließlich immer richtig 
beantwortet, niemals trat Vorbeireden auf. Die Körpertemperatur betrug 
37,5°. Stuhlgang normal, Appetit sehr schlecht. Wegen der Schmerzen konnte 
Patientin kaum schlafen. Während des hiesigen Aufenthaltes der Patientin 
traten einmal allgemeine klonische Krämpfe auf, bei denen aber das Bewußt¬ 
sein erhalten blieb. Häufig wurden klonische Zuckungen in einem Arm oder 
Bein beobachtet, die suggestiv nicht zu beeinflussen waren, und auch nachts 
auftraten. So blieb der Zustand mehrere Wochen. Infolge des darniederliegenden 
Appetits verlor die Kranke in den ersten 4 Wochen über 20 Pfund an Gewicht. 
Ganz besonders auffallend war die Abmagerung an der Muskulatur der Hände. 
Erscheinungen organischer Störungen des Nervensystems wurden nie beobachtet. 
Allmählich ließen die Schmerzen und die Zuckungen nach, Appetit und Schlaf 
stellten sich wieder ein, Patientin wurde freier und lebhafter. Am 14. VIII. 
wurde sie ohne Beschwerden entlassen; von dem Gewichtsverlust waren aber 
erst 4 Pfund wieder eingeholt. Während der langen Krankheitsdauer bestand 
meist etwas erhöhte Temperatur, bis 37,8°, die in ganz uncharakteristischer 
Weise sich längere Zeit auf gleicher Höhe hielt oder unregelmäßige Zacken 
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bildete. Der natürlich bald aufgetauchte Verdacht einer Tuberkulose fand 
trotz eingehender Untersuchung keine Bestätigung. Differentialdiagnostisch 
wurde anfangs auch die Hysterie in Erwägung gezogen; das nächtliche Auf¬ 
treten der Zuckungen, während Patientin schlief, sprach aber sehr dagegen. 
Auch war es auffallend, daß die Zuckungen psychischer Beeinflussung gegen¬ 
über sich absolut refraktär verhielten. Gegen das Vorliegen einer Chorea minor 
sprach die deutliche Muskelrigidität. 

Zwei Kranke boten das Bild der Myoklonie. In beiden Fällen traten kurz¬ 
dauernde Zückungen der oberen Bauchmuskulatur auf, die sich in Abständen 
von 5 bis 10 Sekunden folgten und auch während des Schlafes nicht aussetzten. 
Durch die über eine Woche anhaltenden Zuckungen, die dem Kranken große 
Schmerzen bereiteten, kamen beide Kranke sehr herunter. Auch die Arme 
nahmen bei dem einen Kranken an den Zuckungen teil. Durch die Beteiligung 
der queren Bauchmuskeln kam es zu Einziehungen der unteren Thoraxpartien, 
so daß es schien, als ob das Zwerchfell beteiligt sei. Die Atmung war aber nicht 
behindert. Meist lagen die Kranken wegen der Schmerzen etwas zusammen¬ 
gekrümmt im Bett. In beiden Fällen bestanden Temperaturerhöhungen ganz 
unregelmäßiger Art. Nystagmus wurde in dem einen Falle beobachtet, der 
auch über Doppeltsehen ohne nachweisbare Augenmuskelstörungen klagte. 
Psychisch boten beide außer einer geringen Erregung keine Besonderheiten. 
Beide Fälle gingen in Heilung aus. 

Dagegen wurde eine 30 jährige Frau, die fast mit denselben Erscheinungen 
wie die vorhergehenden Fälle erkrankte (wechselnde Schmerzen in Schultern 
und Armen, klonische Zuckungen der Bauchmuskulatur), nach einem psychisch 
klaren Stadium bald sehr erregt und begann zu halluzinieren: sie sah die ver¬ 
schiedensten Personen neben ihrem Bette stehen; wiegte ihr Kind in den Armen. 
Dazu gesellte sich bald ein lebhafter Bededrang mit ausgesprochener Ideenflucht 
und motorischer Unruhe, die sie keinen Schlaf finden ließ. Die Orientierung 
für Ort und Zeit war anfangs noch erhalten. Bezüglich des Inhaltes der Hallu-. 
zinationen ist es bemerkenswert, daß Patientin gravida war. Der Zustand ver¬ 
schlechterte sich rasch und unter zunehmender Verwirrtheit und terminalem 
Temperaturanstieg bis 40,3° trat nach wenigen Tagen der Tod ein. Die Sektion 
ergab: Hämorrhagische Pneumonien in den Unterlappen, trübe Schwellung 
von Leber und Nieren, Uterus gravidus, eitriger Katarrh der Keilbeinhöhle, 
Hyperämie des Gehirns. Mikroskopisch wurden die charakteristischen Ver¬ 
änderungen gefunden, wie sie von Oberndorfer 2 beschrieben sind. Ausführlich 
werden die pathologisch-anatomischen Veränderungen von Herrn Dr. Mittasch 
an anderer Stelle mitgeteilt. 

Dieser Fall bestätigt die von Benthin 3 , Cürschmann 4 , Dimitz 5 , Re- 
ponü 6 , Pansera 7 gemachte Erfahrung, daß die Kombination von Gravidität 
und Encephalitis epidemica eine ungünstige Prognose gibt. Cürschmann 
riet auf dem Kongreß für innere Medizin dazu, in solchen Fällen eventuell sofort 
den künstlichen Abort einzüleiten. Natürlich war in diesem Falle die Prognose 
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durch die hämorrhagischen Pneumonien ganz besonders getrübt. Noch bei 
2 anderen Kranken kombinierte sich die Encephalitis epidemica mit Grippe¬ 
pneumonien, von denen der eine starb, der andere sich in Genesung befindet. 

18 jähriger Mann, seit 3 Wochen krank, klagt über Kopf- und Glieder¬ 
schmerzen, vor allem in den Armen. Zu Hause sei er zeitweilig sehr unruhig ge¬ 
wesen und habe manchmal phantasiert. Befund bei der Aufnahme am 18. III.: 
Bronchitische Geräusche über beiden Lungen. Urin: Spur Eiweiß. Temperatur 
36,6°. Neryenstämme an den Oberarmen druckempfindlich. Bauchdeckenreflexe 
fehlen, linker Kniereflex pathologisch gesteigert. Sensorium klar. In der Nacht 
phantasiert der Kranke. Am anderen Morgen 38,4° Temperatur; auf Brust und 
Bauch befindet sich ein makulöses konfluierendes Exanthem. Gesichts- und 
Bauchmuskulatur zeigen kurze klonische Zuckungen. Am 21. III. ist das Exan¬ 
them vollkommen geschwunden; die Zuckungen haben auf gehört. Temperatur 
37°. Patient ist vollständig benommen, läßt unter sich. Babinski beiderseits. 
Zeitweilig treten im Gebiet des linken Fazialis fibrilläre Zuckungen auf. Dyspnoe 
und blasse Cyanose. 22. III. abends Temperatm 40,2°. Am anderen Morgen ist 
Patient wieder klarer, kann selbst essen. Gegen Mittag setzen die Zuckungen 
in Gesicht-, Schulter- und Bauchmuskulatur wieder ein, und nach kurzer Zeit 
tritt unter den Erscheinungen zunehmender Herzschwäche der Tod ein. Sektions¬ 
befund: Hämorrhagische Pneumonien in beiden Lungen. Trübe Schwellung 
von Leber und Nieren. Mäßiger Milztumor, starke Hyperämie des Gehirns und 
seiner Häute. Mikroskopisch charakteristische Encephalitisveränderungen (werden 
von Herrn Dr. Mittasch ausführlich mitgeteilt). 

39 jährige Frau, aufgenommen am 27. VI. Vor 6 Tagen erkrankt mit Schmerzen 
in den Füßen, Husten, Fieber und Schwindel. Wegen großer Aufregung und 
Irreredens wird sie ins Krankenhaus gebracht und muß wegen hochgradiger 
motorischer Erregung die Nacht im Isolierraum untergebracht werden. Befund: 
Pneumonie im rechten Unterlappen. Hämorrhagische Nephritis. Neurologisch 
und psychisch zurzeit o. B. Temperatur 38,8°. Inden nächsten Nächten und auch 
tagsüber sehr erregt, Beschäftigungsdelirium (betet ununterbrochen polnisch 
vor sich hin). Am 1. VII. vertikaler Nystagmus in allen Blickrichtungen, der 
am anderen Tag wieder verschwunden ist. Psychisch ist Patientin ruhig 
und geordnet. Am 2. VII. kritisiert die Pneumonie; seitdem langsame, durch 
Herzschwäche verzögerte Rekonvaleszenz ohne sonstige krankhafte Erscheinungen. 

In diesen 3 letzten Fällen war der toxische Charakter der Erkrankung 
besonders ausgesprochen, der sich bei den beiden Fällen, die zur Sektion kamen, 
auch in der trüben Schwellung der inneren Organe aussprach. Auch Strümpell 8 
und Economo 9 weisen auf den toxischen Charakter hin, den die Encephalitis 
epidemica in vielen Fällen annimmt; letzterer betont dabei auch die schwere 
Störung der Nierenfunktion, wie sie anfangs auch in dem letzten Fall vor¬ 
handen war. 

In einem Falle machte die Diagnose anfangs Schwierigkeiten in der Ab¬ 
grenzung gegenüber der Lues cerebrospinalis. Dreyfus 10 und neuerdings 
Hart 11 teilen auch Fälle mit, in denen sich ihre differentialdiagnostischen 
Überlegungen auf die Lues cerebrospinalis erstreckten. 

26 jähriger Mann, der sich 1919 eine Lues zugezogen hat, wird am 6. VI. 
aufgenommen. An diesem Tage war er mit etwas Husten, häufigeren Krampf¬ 
anfällen mit Erbrechen und Bewußtseinsverlust erkrankt. Bei der Aufnahme 
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ist der Kranke bewußtlos, Temperatur 38,5. Über dem rechten Unterlappen 
sind spärliche Rasselgeräusche zu hören. Kein Zungenbiß. Rechts Babinski 
angedeutet, sonst neurologisch o. B. Wassermann im Blut positiv. Am 8. VI. 
subjektiv und objektiv keine krankhaften Erscheinungen mehr. Wird auf eigenen 
Wunsch entlassen. Am 9. VI. wegen Krampfanfalls mit Einnässen und Bewußt¬ 
losigkeit wieder aufgenommen. Kein Zungenbiß, keine Pupillenstörungen, Ba¬ 
binski rechts angedeutet. Psychisch etwas benommen. In der Nacht mehrere 
Anfälle. Am 10. VI. Temperatur 39,5°. Lumbalpunktion: Druck 180 mm, Liquor 
klar, 8 Zellen im cmm, Nonne negativ, Ges. Eiweiß bis Vso plus, Wassermann 
bis 0,4 negativ. Im Laufe des Vormittags 2 Anfälle von etwa 1 Minute Dauer. 
Dabei klonische Zuckungen in beiden Armen und tonischer Krampf im rechten 
Fazialis und rechten Bein. Rechts Babinskistellung. Kein Zungenbiß. Voll¬ 
ständige Bewußtlosigkeit. Pupillen im Anfall rund, mittelweit, lichtstarr, kurz 
nach dem Anfall Lichtreaktion wieder vorhanden. Babinski rechts sicher positiv. 
Kniereflex rechts stärker als links. Nachmittags noch mehrere Anfälle. Des¬ 
gleichen am 11. VI. Seit dem 12. VI. keine Anfälle mehr. Bauchdeckenreflexe 
rechts noch deutlich schwächer als links, sonst neurologisch o. B. Am 24. VI. 
Wassermann im Blut negativ. Trotzdem wird eine kombinierte Kur gemacht, 
die ohne Besonderheiten verläuft. Eine am Ende derselben vorgenommene 
Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 280 mm, sonst denselben Befund wie 
früher. 

Anfangs wurde in diesem Falle die Diagnose auf Lues cerebri gestellt, 
wofür ja auch die Anamnese und der positive Blutwassermann sprach. Zweifel¬ 
haft machte uns aber gleich das Fehlen von Pupillensymptomen. Als dann die 
bei der 2. Aufnahme angestellte Lumbalpunktion ein für Lues völlig negatives 
Resultat ergab, wurde die bisherige Diagnose fallengelassen und statt dessen 
eine Encephalitis angenommen. Hierfür sprach auch das für eine Lues cerebro¬ 
spinalis ungewöhnlich hohe Fieber. 

Auch die Hysterie kann differentialdiagnostisch erhebliche Schwierigkeiten 
machen, wie es schon bei der einen oben angeführten Kranken gezeigt wurde. 
Strümpell 8 und Dreyfus 10 haben in ihren Veröffentlichungen auch auf 
diese Differentialdiagnose hingewiesen. Besonders interessant ist in dieser 
Beziehung ein Fall, der von Grober 12 ausführlich im Jahre 1905, also in einer 
Zeit, wo es noch still von der Encephalitis war, unter der Diagnose „hysterischer 
Schlafzustand mit choreatischen Bewegungen“ mitgeteilt wurde. Oppenheim 13 
erwähnt diesen Fall in seinem Lehrbuch und hält die von Grober gewählte 
Diagnose für recht zweifelhaft. Es handelte sich um ein 3 s / 4 jähriges Kind, 
das unter anfänglichem Fieber mit choreatischen Erscheinungen, Anfällen von 
Bewußtlosigkeit, die später in dauernde Bewußtlosigkeit überging, und Nacken¬ 
steifigkeit erkrankte, so daß an eine Meningitis gedacht wurde. Es fand sich 
dabei positiver Babinski, Deviation conjuguee und Nystagmus. Zweimal wurden 
Lumbalpunktionen vorgenommen, die aber nur klaren Liquor und etwas er¬ 
höhten Druck, sonst keinen krankhaften Befund ergaben. Die choreatischen 
Bewegungen hielten etwa 2 Monate an, dann ging der Zustand in eine etwa 
4 Wochen anhaltende Lethargie über. (Grober gebraucht selbst bereits den 
Ausdruck Lethargie.) Eine 2 Jahre später vorgenommene Nachuntersuchung 
ergab eine völlige Heilung. Wäre der Fall heute zur Beobachtung gekommen, 
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so hätte man ihn wohl sicher für eine Encephalitis angesprochen. Ich glaube, 
daß es sich damals auch darum gehandelt hat. Ist diese Annahme richtig, so 
würde dieser Fall einen bemerkenswerten Beitrag zur Epidemiologie der Ence¬ 
phalitis epidemica insofern bedeuten, als hier einmal das sporadische Auftreten 
einer Encephalitis beobachtet wäre unabhängig von einer herrschenden Grippe¬ 
oder Encephalitisepidemie. Damit wäre auch eine Parallele zu dem Vorkommen 
der Grippe gegeben, bei der ja sporadische Fälle nichts Ungewöhnliches sind. 

In den beiden einschlägigen Fällen der hiesigen Abteilung hatten sich 
schon vor ihrer jetzigen Erkrankung Anzeichen einer nervösen Veranlagung 
bemerkbar gemacht. 

44 jährige Frau, aufgenommen'am 14. IV. Als 7 jähriges Kind häufig Krämpfe, 
mit 12 Jahren wiederholt Ohnmächten. Am 14. IV. nach vorhergehender Auf¬ 
regung erkrankt mit Kopfschmerzen, allgemeiner Unruhe, Zuckungen im Gesicht 
und in den Gliedern. Patientin wurde sehr bald verwirrt und bekam wiederholt 
Anfälle von Bewußtlosigkeit mit Einnässen. Befund bei der Aufnahme: Tief 
soporöse Frau. Innere Organe o. B. Pupillen beiderseits entrundet, eng. Licht¬ 
reaktion beiderseits erloschen. Neurologisch sonst o. B. Wassermann im Blut 
negativ. Temperatur 37,8°. In den nächsten Tagen wird Patientin erregt, ver¬ 
wirrt und beginnt optisch und akustisch zu halluzinieren. Infolge der großen 
motorischen Erregung, die sich in ständigem Umherwerfen und Wälzen in und 
außer dem Bett äußert, zieht sich Patientin mehrere zum Teil schwere Verletzungen 
zu, so besonders eine tiefe Wunde an der Ferse des einen Fußes. Die Orientierung 
für Zeit und Ort schwindet. Am 27. IV. äußert sie, man wolle sie totschlagen. 
Hartnäckige Schlaflosigkeit. Am 3. V. Suicidversuch, deswegen Verlegung in 
die Heil- und Pflegeanstalt. Hier ängstlich, weinerlich, zeitlich und örtlich des¬ 
orientiert. Typisches hysterisches Vorbeireden, Zittern im rechten Arm, Hyper- 
älgesie am ganzen Körper, konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Pupillen eng, 
links nicht ganz rund, Lichtreaktion vorhanden. Konjunktival- und Würgreflex 
fehlen. Die Sehnenreflexe sind beiderseits lebhaft, rechts besteht Babinski. 
Beiderseits besteht erschöpfbarer Patellar- und Fußklonus. Die Halluzinationen, 
deren Inhalt Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen sind, halten noch einige 
Tage an, dann wird Patientin klarer und ruhiger. Langsam stellt sich wieder 
normales psychisches Verhalten ein. Am 19. V. wird die Kranke geheilt entlassen. 

Zweifellos hat in diesem Falle ein hysterischer Verwirrtheitszustand Vor¬ 
gelegen; ich glaube jedoch, daß sich daneben noch organische Veränderungen 
abgespielt haben, als deren Ausdruck ich die anfangs bestehende Pupillenstarre 
und den später auf getretenen rechtsseitigen Babinski ansehe. Wenn auch bei 
der Lichtstarre der engen Pupillen die Möglichkeit zugegeben werden muß, 
daß nur ein Krampf des Sphincter pupillae Vorgelegen haben könnte, durch 
welchen eine wahre Lichtstarre vorgetäuscht ist, so ist das Babinskische Phä¬ 
nomen doch nur im Sinne einer organischen Störung zu bewerten. Ich bin 
daher der Ansicht, daß es sich in diesem Falle um eine Encephalitis choreatica 
bzw. halluzinatoria bei einer von Haus aus hysterischen Person gehandelt hat. 

In dem anderen Falle waren keine so eindeutigen Reflexstörungen vorhanden: 
19 jähriges Mädchen, früher schon nervös, launenhaft, im 4. Lebensjahr Krämpfe. 
Bei Aufregungen wiederholt vorübergehend Mutismus. Vater leidet an Tabes. 
Am 4. V. bewußtlos mit Krämpfen aufgefunden. Befund bei der Aufnahme: 
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Rhythmische Zuckungen im Bereich des Schultergürtels und der Bauchmuskulatur, 
starker Opisthotonus. Zeitweilig Aufwerfen des ganzen Körpers mit vorüber¬ 
gehender Einnahme pathetischer Stellungen. Tiefe Bewußtlosigkeit, Atmung 
irregulär, Gesicht gerötet, Lippen zyanotisch, Mund halb geöffnet, Augenlider 
sanft geschlossen. Pupillen rund, mittelweit, reagieren prompt auf Lichteinfall. 
Reflexe o. B. Patientin läßt Urin und Stuhl unter sich. Zurzeit Menses. Tem¬ 
peratur 37,2°. Lumbalpunktion ergibt normalen Befund. Wassermann Im Liquor 
negativ, im Blut positiv. Der Opisthotonus verliert sich sehr bald, die Zuckungen 
dauern noch bis zum 8. V. in unverminderter Stärke und Häufigkeit an; Patien¬ 
tin liegt meist zusammengekrümmt auf einer Seite. Die Zuckungen werden nur 
von ganz kurzen Pausen unterbrochen und treten zeitweilig nur in der oberen 
Bauchmuskulatur auf; dann ähneln sie ganz auffallend den myoklonischen Zu¬ 
ständen der Encephalitis. In der Schnabeltasse gereichte Nahrung wird geschluckt. 
Vom 8. V. an lassen die Zuckungen allmählich nach. Patientin kommt wieder 
zu sich. Nach einigen Tagen, an denen Patientin noch mutistisch ist, ist sie wieder 
klar und geordnet., Fieber bestand während der Dauer der Krämpfe nicht, da¬ 
gegen trat im Mai ein mehrtägiges uncharakteristisches Fieber auf, das bis 39,5° 
erreichte, und für das keine Ursache gefunden wurde. Rektale Kontrolle bestätigte 
dasselbe. Lange Zeit klagte Patientin noch über heftige Kopfschmerzen, die 
erst nach mehreren Wochen nachließen. Synchron mit den Menses trat Anfang 
Juli und August nochmals derselbe Zustand mit Krämpfen und Bewußtlosigkeit 
ein, der dieses Mal aber nicht mehr solange anhielt und auch psychischer Beein¬ 
flussung zugänglich war. Irgendwelche Reflexstörungen wurden nie beobachtet. 

Durch die außerordentliche Ähnlichkeit der Muskel Zuckungen mit den 
myoklonischen Zuckungen bei der Encephalitis, besonders zu den Zeiten, wo sie 
nur in der Bauchmuskulatur auftraten, wurde ich anfangs zu der Diagnose 
Encephalitis choreatica verleitet. Das Fehlen jeglicher Beflexstörung, sowie 
die trotz der mehrtägigen Dauer der Krämpfe nicht erhöhte Temperatur brachten 
mich bald von dieser Diagnose ab, und ich nahm nur eine Hysterie an. Daß 
eine solche vorlag, war nach der Anamnese, die erst nach dem Abklingen des 
ersten Krampfstadiums erhoben werden konnte, unzweifelhaft. Es fragte sich 
nur, ob nicht nebenher noch organische Veränderungen vorhanden waren. 
Dies glaube ich aber nach dem oben Angeführten ausschließen zu können. Un¬ 
geklärt bleibt aber das in der Mitte des Mai aufgetretene Fieberstadiuni. 
Kompliziert wurde das Krankheitsbild durch den positiven Blutwassermann, 
für den sich klinisch keine Erscheinungen fanden (Patientin war auch noch virgo) 
und den ich als den Ausdruck einer Erblues auf fasse. 

Ein Fall verlief ganz akut unter dem Bilde einer Meningitis. 

20 jähriger Mann, der früher immer gesund war, erkrankte im Mai mit Kopf¬ 
schmerzen, die ihn aber nicht an der Arbeit hinderten. Eine Woche vor seiner 
Aufnahme traten heftige Nackenschmerzen auf; er sah doppelt und nur ver¬ 
schwommen. Befund bei der Aufnahme am 1. VI.: Sehr schlechter Allgemein¬ 
zustand, heftige Kopfschmerzen, hochgradige Nackenstarre. Deutlicher Kernig 
beiderseits. Nystagmus beim Blick nach links und rechts. Licht- und Konvergenz¬ 
reaktion erhalten. Keine Störungen an den Hirnnerven und Sehnenreflexen. 
Innere Organe o. B. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Psychisch benommen. 
Temperatur 36,6°. Lumbalpunktion am 2. VI.: Druck 210 mm, 1 Zelle im cmm. 
Nonne 50 ° ' 0 : ganz zarter Ring, sonst negativ. Pandv schwach positiv. Ges. Eiweiß 
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bis V50 plus. Wassermann im Liquor negativ. Nachmittag Exitus letalis. Die 
Sektion wurde leider verweigert. 

In diesem Falle wurde sowohl vom einweisenden Arzt als auch im Kranken¬ 
hause anfangs die Diagnose auf Meningitis gestellt. Um so überraschender war 
das Ergebnis der Lumbalpunktion, die gar keine Anhaltspunkte für eine Menin¬ 
gitis ergab. Ob es sich in diesem Falle nun um eine Encephalitis gehandelt 
hat, ist meiner Ansicht nach aus dem klinischen Bilde allein, nicht sicher zu 
entscheiden. Differentialdiagnostisch käme auch irgendein Raum beschränkender 
Prozeß in Frage. Für das Vorliegen einer luischen Erkrankung spricht außer 
dem geringen positiven Ausfall der Nonneschen Reaktion nichts; auch ana¬ 
mnestisch war von einer luischen Infektion nichts bekannt. Vielleicht hat 
hier die Form der Encephalitis Vorgelegen, für die Strümpell die Bezeichnung 
E. acutissima vorschlägt. 

In 2 weiteren Fällen, die unter dem Bilde einer diffusen Myelitis verliefen, 
blieb auch die Ätiologie ungeklärt. Möglicherweise hat es sich in dem einen 
Fall um die Folgen einer chronischen Gasvergiftung gehandelt. 

27 jähriger Mann, der vor 6 Jahren eine Nervenlähmung durchgemaelit 
hat; er war damals 25 Wochen krank; alle Glieder seien kraftlos gewesen, er habe 
sie zwar noch* bewegen können, die Glieder „hätten aber nur so am Körper ge¬ 
hangen“. Auf Schmierkur und Arseneinspritzungen sei dann die Kraft wieder¬ 
gekehrt, so daß er während des ganzen Krieges als Infanterist im Felde sein konnte. 
Anfang Februar 1920 bemerkte er, daß ihm nach längerem Laufen die Beine un¬ 
natürlich schwer wurden; es trat dann allmählich ein taubes Gefühl in den Beinen, 
später auch in den Händen auf. Von einer geschlechtlichen Erkrankung ist ihm 
nichts bekannt. Der Befujid bei der Aufnahme am 24. II. war folgender: Mittel- 
kräftiger Mann von gesundem Aussehen. Innere Organe o. B. Die Kniereflexe 
fehlen beiderseits, die Achillesreflexe sind schwach vorhanden; von den Baucli- 
deckenreflexen fehlt der rechte untere, der linke untere ist schwach vorhanden, 
die übrigen sind gut auszulösen. Bei Fuß-Augenschluß tritt geringes seitliches 
Schwanken auf. Sensibilität o. B. Die grobe Kraft ist in beiden Armen und Beinen 
herabgesetzt, und zwar in den Beinen mehr als in den Armen. Wassermann im 
Blut bei wiederholter Anstellung negativ. Temperatur nicht erhöht. Am 5. III. 
fehlen beide Knie- und Achillesreflexe, der Gang ist unsicher und schwankend. 
Lumbalpunktion ergibt klaren Liquor, Druck 80 mm, 5 Zellen, Nonne 50 °/ 0 
v Trübung, sonst negativ. Pandy geringe Trübung, Ges. Eiweiß bis x /ö 0 plus. Wasser¬ 
mann bis 0,4 negativ. Am 6. III. kann der Kranke beide Füße nicht mehr be¬ 
wegen, in der Oberschenkelmuskulatur besteht eine ausgesprochene Herabsetzung 
der groben Kraft. Der Händedruck entspricht nicht ganz der Muskulatur. Die 
Sensibilität ist intakt. Der elektrische Befund an der Muskulatur der Beine zeigt 
nur eine quantitative Herabsetzung. In den nächsten Tagen tritt ein großer 
Nackenkarbunkel auf, der unter der üblichen Behandlung rasch abheilt. Am 
7. IV. ist die Lähmung weiter fortgeschritten: Beide Füße können nicht bewegt 
werden, es besteht eine ausgesprochene Schwäche der gesamten Oberschenkel- 
muskulatur, desgleichen in beiden Iliopsoas und den Glutäen. Ohne Unterstützung 
der Arme kann er sich nicht aufsetzen und auch so nur mit großer Mühe und auf¬ 
lallender Ungeschicklichkeit. Die grobe Kraft in der Bauchmuskulatur und dem 
Schultergürtel ist gut; dagegen ist sie in beiden Ober- und Unterarmen und den 
Händen erheblich herabgesetzt. Die Sehnenreflexe an den Beinen fehlen, auch 
die Armreflexe sind nicht sicher auszulösen. Die Sensibilität ist bis auf die Unter- 
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Scheidung von spitz und stumpf ungestört. Spitz und stumpf wird an der Ulnar¬ 
seite des linken Unterarmes, um den rechten Ellenbogen herum, an der Außen¬ 
seite des linken und an der Innenseite des rechten Unterschenkels nicht sicher 
unterschieden. Eine scharfe Begrenzung dieser Zonen ist nicht vorhanden. Nach 
einigen Tagen ist die Sensibilitätsstörung nicht mehr zu konstatieren. Der Blut¬ 
status war immer normal. Hämoglobingehalt 85 °/ 0 . Blase und Mastdarm waren 
nie gestört. Desgleichen bestanden nie bulbäre Symptome. Vom 22. IV. tritt 
allmählich eine Besserung ein, nachdem vom 8. IV. an 46 g Jodnatrium intra¬ 
venös gegeben waren. Die Wiederkehr der normalen Kraft erfolgte in allen Ge¬ 
bieten ziemlich gleichmäßig und gleichzeitig. Am 4. VI. sind die Armreflexe 
wieder auszulösen, Knie- und Achillesreflexe fehlen noch. In den nächsten Wochen 
lernt der Patient wieder gehen und kann bei seiner Entlassung, die am 2. VIII. 
aus äußeren Gründen erfolgte, bereits ohne Stock, wenn auch schwankend und 
unsicher, gehen. Die Sehnenreflexe waren an diesem Tage noch nicht wieder¬ 
gekehrt. Psychisch verhielt sich der Kranke immer ruhig; während der Zeit der 
ausgesprochensten Lähmungen war er auffallend dösig und apathisch. Die Schwere 
seines Zustandes berührte ihn fast gar nicht. 

In dem anderen Falle handelte es sich um eine 52 jährige Frau, die mit 
2 l / 2 Jahren Pocken hatte, sonst immer gesund war. 6 Wochen vor ihrer Aufnahme 
erkrankte sie mit Schwächegefühl im linken Arm, es fielen ihr öfter Tassen und 
andere kleine Gegenstände aus der Hand. Dann trat ein Gefühl von Taubsein 
erst in der linken, später auch in der rechten Hand auf. (Patientin hat viel ge¬ 
waschen.) Vor etwa 3 Wochen bemerkte sie morgens beim Erwachen, daß sie 
die Beine nicht mehr bewegen konnte. Es traten dann bald noch reißende Schmerzen 
in den Oberschenkeln auf. Anamnestisch ist ihre Angabe wichtig, daß es in ihrer 
Wohnung öfter stark nach Gas gerochen habe. Der Befund bei deY Aufnahme 
am 8. V. war folgender: Korpulente Frau. Innere Organe o. B. Nervensystem: 
Arm-, Knie- und Achillesreflexe beiderseits erloschen. Bauchdeckenreflexe wegen 
sehr schlaffer Bauchdecken nicht zu prüfen. An den Augen keine Störungen. 
Paraplegie beider Beine; Patientin kann sich auch nicht im Bette aufsetzen. 
Parese der Ober- und Unterarmmuskulatur. Händedruck beiderseits sehr schwach. 
Dagegen wird das Spreizen und Zusammennehmen der Finger mit guter Kraft 
ausgeführt. Nacken- und Schultermuskulatur kräftig. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Stuhlgang und Urinlassen etwas erschwert. Sie gibt an, daß sie den 
Stuhl- und Urindrang nicht mehr so deutlich wie sonst fühle. Wassermann im 
Blut negativ. 11. V. Nystagmus beim Blick nach links. 14. V. Atmung sichtlich 
erschwert, keine sichere Lähmung der Interkostalmuskulatur. Patientin klagt 
über Parästhesien in beiden Beinen und der rechten Hand. Der Händedruck 
ist rechts deutlich schwächer als links. Psychisch ist Patientin vollständig klar, 
etwas ängstlich erregt und in großer Besorgnis über den Ausgang ihrer Erkrankung. 
Nachdem der Zustand so einige Tage geblieben war, trat vom 26. V. an eine 
Besserung in der Motilität ein. Zuerst kehrte die Kraft in den Armen und Händen 
weder. Am 10. VI. fängt die Kranke mit Gehen an und kann am 18. VI. bereits 
ohne Unterstützung gehen. Bei ihrer Entlassung am 22. VI. ist der linke Knie¬ 
reflex eben auslösbar, während der rechte und die Achillesreflexe noch fehlen. 
Die grobe Kraft ist in allen Muskelgruppen gut, die Kranke ermüdet nur noch 
leichter als früher. 

Diese beiden Fälle haben eine gewisse Ähnlichkeit mit Fällen von Encephalo- 
myelitis, wie sie von Quensel 14 , Economo, Gerhardt 15 , Gerhaidt 16 , 
Sapatini 17 beschrieben sind. Bulbäre Erscheinungen, die im Vordergrund 
der von Nonne 18 mitgeteilten Fälle stehen, habe ich bei ihnen nicht beobachtet, 

Digitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



77 


desgleichen auch keine ausgesprochenen Störungen der Blasen- und Mastdarm - 
funktionen. Der Fall des jungen Mannes erinnerte am ehesten an eine Landry- 
sche Paralyse; gegen das Vorliegen einer solchen sprach aber das Freibleiben 
der Muskulatur des Bauches und der Schulterheber. Auch in dem anderen Falle 
schritten die Lähmungen nicht kontinuierlich fort, so daß ich in beiden Fällen 
das Krankheitsbild als eine Myelitis disseminata bezeichnete. Ob es sich ätio¬ 
logisch um gleiche Krankheitsprozesse wie bei der Encephalitis bzw. Encephalo- 
myelitis gehandelt hat, kann ich bei dem Fehlen der für diese Erkrankung 
besonders charakteristischen Symptome nicht entscheiden. 

Ein Überblick über die mitgeteilten Fälle ergibt, daß es sich um 15 Fälle 
sicherer Encephalitis gehandelt hat, ein Fall von reiner Hysterie imitierte mit 
großer Treue myoklonische Zuckungen, und 2 Fälle boten das Bild der Myelitis 
disseminata, deren Ätiologie nicht aufgeklärt werden konnte. 

Von Dreyfus ist eine sehr differenzierte Einteilung der Encephalitis an¬ 
gegeben worden, deren Anwendung aber praktisch doch auf Schwierigkeiten 
stoßen dürfte, da es vielfach Übergänge zwischen den einzelnen Formen gibt 
und einige Fälle auch verschiedene Formen nacheinander aufweisen. Aus diesem 
Grunde wird jetzt meist die umfassende Bezeichnung „Encephalitis epidemica“ 
gebraucht. Will man doch eine gewisse Einteilung vornehmen, so scheint es 
angebracht, zwischen einer Encephalitis akinetica und hyperkinetica zu unter¬ 
scheiden, wie es auch von anderer Seite schon geschehen ist. Auch dieser Ein¬ 
teilung bleibt der Vorwurf nicht erspart, daß es Fälle gibt, die anfangs choreatisch, 
später lethargisch verlaufen. Immerhin sind in ihr zwei rasch orientierende 
Unterabteilungen gegeben; unter die hyperkinetische Form wären alle Zustände 
erhöhter körperlicher und geistiger Erregung zu rechnen, während die Zu¬ 
stände der Lethargie, des amyostatischen Symptomenkomplexes und auch 
die encephalomvelitischen Lähmungserscheinungen unter die akinetische Form 
fielen. 

Was die Ätiologie der Encephalitis epidemica anbetrifft, so ist das Nächst¬ 
liegende anzunehmen, daß ein ursächlicher Zusammenhang mit der Grippe 
besteht. Ich konnte in 7 Fällen mehr oder minder ausgesprochene Grippc- 
erscheinüngen anamnestisch und klinisch nach weisen: 4 Fälle waren mit Grippe¬ 
pneumonien kombiniert, deren Vorhandensein in den 3 Fällen, die ad exitum 
kamen, auch bei der Sektion bestätigt wurde. In den 3 anderen Fällen wurden 
anamnestisch Fieber, Hüsten, Schnupfen und ziehende Schmerzen angegeben. 
Klinisch fand sich hier bei der Aufnahme noch Konjunktivitis und geringe Bron¬ 
chitis. In den übrigen Fällen wurden zwar auf genaues Befragen verschiedentlich 
auch grippeartige Erscheinungen angegeben, die aber doch zu wenig charakte¬ 
ristisch waren, als daß ich sie irgendwie ätiologisch bewerten möchte. 

In einem Falle von Encephalitis lethargica wurden im Blute Staphylo¬ 
kokken gefunden/ Eine besondere Bedeutung messe ich diesem Befunde nicht 
bei, da das Blut nicht aus der freigelegten Vene, sondern durch perkutane 
Venenpunktion gewonnen wurde. Oehmig 19 hat in verschiedenen Fällen 
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Kokken im Blut gefunden; es findet sich aber bei ihm keine Angabe darüber, 
wie das Blut entnommen wurde. In allen anderen Fällen, in welchen Blut 
oder Liquor bakteriologisch untersucht wurde, fanden sich niemals pathogene 
Erreger. 

Die Lumbalpunktion ergab mit Ausnahme eines Falles immer klaren Liquor; 
einmal war der Liquor hellgelb, wie nach einer alten Blutung; es fanden sich 
auch einige Erythrocyten darin. Dieser Befund wurde in einem Falle von 
Encephalitis myoklonica erhoben. Man muß daraus wohl schließen, daß es 
an irgendeiner Stelle des Gehirns oder seiner 'Häute zu einem Blutaustritt 
gekommen ist. Es läge also hier, anatomisch gesprochen, eine Encephalitis 
haemorrhagica vor. Die Druckwerte bewegten sich zwischen 25 und 280 mm. 
Die Zellen und das Gesamteiweiß waren nie vermehrt. Der Wassermann war 
stets negativ. Von den Globulinreaktionen war nur die Nonne sehe Reaktion 
bei 50 % manchmal schwach positiv. 

Von den 15 Fällen sicherer Encephalitis starben 3, das sind 20 %, die alle 
mit Grippepneumonien kompliziert waren. Der Tod trat in diesen Fällen 
l 1 / 2 — 4—7 Wochen nach Krankheitsbeginn und 4—6—8 Tage nach Kranken¬ 
hausaufnahme ein. Das Alter dieser Fälle betrug 17, 18 und 30 Jahre. Eine 
Zusammenstellung von 337 Fällen aus der Literatur ergibt eine Mortalität 
von etwa 33%. Alexander und Allen 20 berechnen aus 100 aus der Literatur 
ausgewählten Fällen eine Mortalität von 23%, Sapatini hatte bei 29 Fällen 
28 % Todesfälle. 

Die Kombination mit Gravidität und Grippepneumonien scheint die 
Prognose besonders ungünstig zu beeinflussen. 

Therapeutisch hat sich mir nichts als besonders wirksam erwiesen. Auch 
die von Fen de] 21 angegebene intralumbale Injektion von Grippeserum zeitigte 
in einem Falle von Encephalitis myoklonica keinen augenblicklichen Erfolg. 
Ebenso konnte ich mich nicht von der Wirksamkeit der Chininderivate über¬ 
zeugen. Symptomatisch bewährte sich zur Linderung der motorischen Unruhe 
und der quälenden Schlaflosigkeit Chloralhydrat am besten, worauf schon 
von Jaksch auf dem Kongreß für innere Medizin hingewiesen hat, und das 
in Form von Einläufen den Kranken gegeben wurde. Im übrigen ist die Be¬ 
handlung eine rein symptomatische und eine sorgfältige Pflege die Hauptsache. 

Literatur. 

1. Economo, Wiener klin. Woch. 1917. Nr. 19. — 2. Oberndorfer, Münchener 
med. Woch. 1919. Nr. 36. — 3. Benthin, Zentralbl. für Gynäkologie 1920. Nr. 25. — 
4. Curschmann, Münchener med. Woch. 1920. S. 616. — 5. Dimitz, Wiener klin. 
Woch. 1920. Nr. 7 u. 11..— 6. Bepond, zit. nach Neurol. Centralbl. 1920. S. 403. — 
7. Pansera, zit. nach Neurol. Centralbl. 1920. S. 396. — 8. Strümpell, Deutsche 
med. Woch. 1920. Nr. 26. — 9. Economo, Wien. klin. Woch. 1920. Nr. 16 u. 17. — 
10. Dreyfus, Münchener med. Woch. 1920. Nr. 19. — 11. Hart,. Medizinische Klinik 
1920. Nr. 33. — 12. Grober, Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilk. XXVIII. — 13. Oppen¬ 
heim, Lebrb. d. Nervenkrankh. 5. Aufl. S. 1226. —• 14. Qu ensel, Münchener med. Woch. 
1920. Nr. 11. — 15. Gerhardt, Münchener med. Woch. 1920. Nr. 33. — 16. Gerhardt, 
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Münchener med. Woch. 1920. Nr. 30.— 17. Sapatini, zit. nach Neurol. Centralbl. 1920. 
S. 406. — 18. Nonne, Deutsche Zeitschr. f.Nervenheilk. LXIV. Heft 5. — 19. Oehmig, 
Münchener med. Woch. 1920. Nr. 23. — 20. Alexander u. Allen, zit. nach Neurol. 
Centralbl. 1920. S. 404. — 21. Fendel, Münchener med. Woch. 1920. Nr. 12. 


12 a. Bemerkungen zu dem in dem Aufsatze von Pilcz 
„Zur Klinik der epidemischen Encephalitis“ 

(Neurol. Centr. 1920) beschriebenen Pupillenphänomen. 

Von Professor Dr. Reinhold, 

(Stadt. Krankenhaus I, Hannover.) 

In Nr. 12 des vorigen Jahrganges des Neurol. Centr. (S. 386—99) hat Pilcz 
folgende von ihm bei einer Kranken mit epidemischer Encephalitis während 
tiefen Sopors beobachteten Erscheinungen an den Pupillen beschrieben: „Die 
Pupillen sind miotisch, entrundet, reagieren nur bei Belichtung mit starker 
Lichtquelle eben merkbar und sehr träge. Wird nun die in passiver Rückenlage 
befindliche Kranke aufgesetzt, so erweitern sich die Pupillen, werden fast 
mydriatisch und reagieren jetzt prompt und ausgiebig auf Licht. Währenddessen 
erwacht aber die Kranke keineswegs aus dem Sopor. In Rückenlage zurück¬ 
gebracht, verengern sich rasch die Pupillen; wieder tritt extreme Miose ein, 
und die Lichtreaktion erscheint wieder fast aufgehoben. Dieses Phänomen 
konnte einige Male hintereinander hervorgerüfen werden.“ Pilcz deutet die 
Erscheinung wie folgt: „Der Sopor war zu tief, als daß Maßnahmen, wie Auf¬ 
setzen, zum wirklichen Erwecktwerden geführt hätten, wohl aber erfolgte soweit 
eine Ermunterung bzw. Aufrüttelung, daß die Schlafniiose vorübergehend zum 
Schwinden gebracht wurde, gewissermaßen ein Erwecktwerden subkortikaler 
Zentren bei Weiterschlafen des Cortex.“ Pilcz sagt ferner: „Analoge Beobach¬ 
tungen fand ich in der mir zugänglichen Literatur nicht verzeichnet.“ 

Tatsächlich sind aber doch schon früher ähnliche Beobachtungen an den 
Pupillen beschrieben, und zwar speziell bei Meningitis tuberculosa. In 
meiner Habilitationsschrift „Klinische Beiträge zur Kenntnis der akuten 
Miliartuberkulose und tuberkulösen Meningitis“ (1891) (abgedruckt im 
Deutschen Archiv für klinische Medizin, XLVII. Band) habe ich (S. 47 ff.) hin¬ 
ge wiesen auf „Schwankungen in der Weite der Pupillen hei Meningitiskranken, 
die sich abhängig erweisen, einmal von äußeren Einflüssen und ferner von dem 
jeweiligen Zustande des Sensoriums“. Speziell beobachtete ich in mehreren 
Fällen von Meningitis tuberculosa mit mäßig ausgebildeter oder gerade fehlender 
Nackenstarre bei jeder passiven Beugung des Kopfes des Kranken eine 
sofortige starke Erweiterung der Pupillen; bei Zurücklegen des Kopfes wurden 
dieselben dann langsam wieder enger. Am stärksten ausgesprochen war diese 
Erscheinung bei einer Patientin mit vorwiegender Beteiligung der Pia der Kon¬ 
vexität. — Ferner konnte bei völlig apathisch daliegenden Kranken eine Er- 
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Weiterung der Pupillen zuweilen beobachtet werden, sobald es gelang, sie durch 
Anrufen oder Aufrichten einigermaßen zu sich zu bringen; dieselbe machte 
aber sofort wieder einer Verengerung Platz, wenn der Patient in die frühere 
Somnolenz zurücksank. Diese meine Beobachtungen sind auch in der Bearbei¬ 
tung der Krankheiten der Hirnhäute von F. Schultze im Nothnagelschen 
Handbuch 1901 (Bd. IX, S. 98) erwähnt. Hingewiesen wurde von mir schon 
damals auf die Analogie mit dem physiologischen Verhalten der Pupillen bei 
Gesunden im Schlafe und im Moment des Erwachens, sown ferner auf di? durch¬ 
aus gleichartige Kongruenz zwischen Verhalten der Pupillen und Zustand des 
Sensoriums in ausgesprochenen Fällen des Cheyne-Stokesschen Respirätions- 
phänomens (Verengerung der Pupillen und Einschlafen in den Atmungspausen, 
Erweiterung der Pupillen und psychische Unruhe während des Stadiums der 
allmählich anschwellenden Respiration). Die Erweiterung der Pupillen bei 
passiver Beugung des Kopfes glaubte ich damals im wesentlichen als eine 
Schmerzreaktion, also in gewissem Sinne als ein Äquivalent der fehlenden oder 
doch nicht voll ausgebildeten Nackenstarre deuten zu sollen; es ist aber zu- 
zugeben, daß auch dabei das Moment des teilweisen Erwecktwerdens im Sinne 
von Pilcz eine Rolle spielen kann. P. hat für seine Beobachtung ausdrücklich 
betont, daß auf schmerzhaften Reiz keinerlei Reaktion erfolgte. Über Ände¬ 
rungen der Pupillenreaktion bei diesem Wechsel ihrer Weite, wie sie Pilcz be¬ 
schreibt, ist allerdings in meiner Mitteilung nichts enthalten. 

Bei Knies 1 fand ich die Angabe, daß Kahler 2 schon früher mehrfach 
bei basaler Meningitis beim Aufsetzen des Kranken maximale Erweiterung 
der Pupillen beobachtete (auch einseitig), die beim Niederlegen wieder ver¬ 
schwand. 

Hiernach ist also das von Pilcz geschilderte Symptom jedenfalls nicht 
für die epidemische Encephalitis als solche charakteristisch. Ferner möchte ich 
auch nicht glauben, daß es auf eine spezielle Lokalisation des Krankheitsprozesses 
im Gehirn bezogen werden kann. 


12 b. Erwiderung auf den vorstehenden Aufsatz von Reinhold. 

Von Dr. A. Pilcz in Wien. 

Die Literaturangaben, welche Reinhold bringt, waren mir bekannt. Wenn 
ich sie nicht zitierte, vielmehr sagte, daß ich eine analoge Beobachtung in der 
mir zugänglichen Literatur nicht verzeichnet fand und Kollege Dimitz an dem 
großen klinischen Materiale die fragliche Erscheinung in keinem anderen Falle 
konstatieren konnte, so bezog sich dies lediglich auf die Fälle der gegenwärtigen 
Encephalitisepidemie und die diesbezügliche Literatur. Ich will aber ohne wei- 

1 „Die Beziehung des Sehorgans und seiner Erkrankungen zu den übrigen Krank¬ 
heiten des Körpers“ (Wiesbaden, Bergmann 1893, S. 162). 

* Prager med. Wochenschrift 1887, Nr. 5. 
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teres zugeben, daß ich mich in dieser Hinsicht nicht klar genug ausgedrückt 
habe. Dagegen wüßte ich nicht, welcher Passus meiner Mitteilung den Eindruck 
erwecken konnte, als hätte ich das geschilderte Symptom für die epidemische 
Encephalitis als solche als charakteristisch angesprochen oder auf eine spezielle 
Lokalisation des Krankheitsprozesses bezogen. Das „Erwecktwerden sub¬ 
kortikaler Zentren“ bei „Weiterschlafen des Cortex“, welchem Momente auch 
Reinhold eine gewisse Rolle als möglich beizumessen geneigt ist, ist eine Er¬ 
klärungsmöglichkeit, bei der ich an die bekannte Mauthnersche Schlaftheorie 
erinnerte, nichts weiter. 


[Mitteilung ans der Nervenabteilung der Nachbehandlungsanstalt des Kgl. Ungar. 
Ministeriums für Volksgesundheit in Budapest-R6v6szutca. 

(Chefarzt: Dr. Ladislaus Focher.)] 


13. Beitrag zur Psychologie der Wilsonschen Krankheit. 
Progressive lentikuläre Degeneration. 1 

Von Dr. Ladislaus Fooher. 


Die erste Mitteilung über die progressive lentikuläre Degeneration, eine 
progressive Systemerkrankung von unbekannter Ätiologie, genannt nach dem 
englischen Nervenarzt Wilson, wurde von Frerichs veröffentlicht in seinem 
Werke über die Lebererkrankungen (1854). Bei der Autopsie dieses Falles wurde 
nur interstitielle Leberhypertrophie und Blutüberfüllung des Gehirns vor¬ 
gefunden. Seither wurden ungefähr 40 Fälle beschrieben. Als anatomische 
Grundlage der Erkrankung wurde zuerst von Ormerod der Linsenkem erkannt 
(1892). Das Krankheitsbild wurde von Wilson gezeichnet und umgrenzt im 
Jahre 1912. Es wird ein besonderes Interesse der Krankheit verliehen durch den 
Umstand, daß ihre typischen Fälle ein durch Verminderung der logischen und 
assoziativen Fähigkeiten bedingtes kindisches Benehmen, gesteigerte Suggesti- 
bilität, Sorglosigkeit, Euphorie und primitive Denkweise zeigen* ohne die unseren 
bisherigen Erfahrungen entsprechenden anatomischen Veränderungen der Groß¬ 
hirnrinde vorfinden zu können. 

Nur der Fall Bostroems zeigte neben Nekrose und Bindegewebswucherung 
der Leber und Veränderungen im Linsenkern und im Nucleus dentatus auch 
Veränderungen des Groß- und Kleinhimmantels. Durch die Lebernekrose und 
den Verlauf der Krankheit: plötzlicher Tod nach kaum eine Woche dauernder 
Erkrankung, wurde die Hierhergehörigkeit des Falles wenigstens fraglich. Der 
mit Pyramidenerscheinungen kombinierte Fall Schüttes, mit Halbseitenlähmung 
und Hydrccephalus internus Dzyembowskys, mit chronischem Alkoholismus, 
Arteriosklerose und Apoplexie Garbinis können kaum zum klinischen und 
anatomischen Weiterbau dieser Krankheitseinheit verwendet werden. 


1 Vortrag, gehalten in der Sitzung am 14. April 
Abteilung der Kgl. Ärätegesellschaft in Budapest. 
XL. (Ergfinzungsband.) 
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Die Krankheit befällt vorwiegend starke, erblich unbelastete, bisher gesunde 
Personen der 10—26er Lebensjahre. Zuerst treten spontane, symmetrische 
oder schnell symmetrisch sich gestaltende klonische Zuckungen der Extremitäten¬ 
muskeln, des öfteren aber auch in der Muskulatur des Rumpfes, des Halses und 
des Schädels auf. Die Krämpfe sind spontan und werden durch intendierte 
Bewegungen sowie durch psychische Erregung gesteigert, sistieren aber höchstens 
im Schlafe vollständig. Die äußeren und inneren Augenmuskeln sind in den bis 
jetzt beschriebenen Fällen gesund geblieben; häufig sind dagegen Dysarthrien 
und Dysphagien infolge Erkrankung des muskulösen Apparates der Kehle, der 
Zunge und des Rachens. Es zeigen sich auch meistens bald lokale, anfangs vor¬ 
übergehende Steigerungen des Muskeltonus; diese täuschen eine Kontraktur vor, 
sind aber passiv, aber auch aktiv überwindbar und erst terminal wandeln sie sich 
zu Kontrakturen um. Weitere Krankheitserscheinungen sind: langsame, mono¬ 
tone Sprache, die schon erwähnte psychische Störung, leicht auslösbare alimentäre 
Glykosurie und Protrusion der Augäpfel. Alle die Erscheinungen schreiten lang¬ 
sam, aber unaufhaltsam vor und rufen durch Schluckstörung oder interkurrente 
Erkrankung (Bronchopneumonie) im Laufe von 4 Monaten bis 7 Jahren den 
Tod herbei. Die Sehnen- und Hautreflexe, soweit sie durch Spasmen nicht ver¬ 
deckt sind, sind normal oder leicht gesteigert; Erscheinungen einer Pyramiden¬ 
läsion, pupilläre Störungen, Nystagmus fehlen ganz; die elektrische Muskel- und 
Nervenerregbarkeit ist normal. 

Die Krankheit ist therapeutisch unbeeinflußbar. Bei der Autopsie wird 
in dem Corpus Striatum lokalisierte symmetrische Ganglienzellendegeneration, 
Gliosis und Höhlenbildung, sowie sekundäre Degeneration in den lentikulären 
Bahnen (Fase, lenticulo-thalamicus und rubro-lenticularis) gefunden. 

Ätiologie und Wesen der Krankheit sind unbekannt. Ein gewisser Hinweis 
wird durch die Tatsache gegeben, daß, wie die Erfahrungen beim Icterus gravis 
neonatorum zeigen, das Corpus striatum und in diesem der Linsenkern durch 
den Gallenfarbstoff elektiv gefärbt wird. Vielleicht ist eine spezifische Er¬ 
krankung der Leber das Primäre und der Nucleus lenticularis wird erst durch 
Toxine, entspringend aus der spezifischen Lebererkrankung, begründet. Die 
psychischen Veränderungen würden auch für die toxische Entstehung sprechen, 
falls unsere Wissenschaft betreffs Gehirnlokalisation vollständig und definitiv 
ausgebaut wäre. 

Patient ist 23 Jahre alt, ledig, diplomierter Apotheker; er akquirierte mit 
15 Jahren Gonorrhoe, litt mit 16 Jahren an Gonitis; andere vorherige Erkran¬ 
kungen, namentlich Lues und Ikterus, sowie erbliche Belastung, Nikotingebrauch 
wird in Abrede gestellt; er trank wöchentlich im Durchschnitt einen Liter Wein. 

Seine linke Hand fing an, vor 2 x / 2 Jahren, nach großen Anstrengungen 
ohne andere ihm bekannte Ursache, beim Gebrauch zu zittern. Sein Zustand 
verschlimmerte sich seither fortwährend; das Zittern wurde bald symmetrisch 
und ständig. Er wurde im Herbst 1917 nach Gonda (Persuasion + Suggestion 
bei Anwendung faradischen Stromes) ergebnislos behandelt, sonst wurde er nicht 
behandelt. 

Am 13. XII. 1918 sind die Eingeweide laut Perkussion, Auskultation und 
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Palpation normal; viszerale Funktionen ungestört. Harn ohne pathologische 
Bestandteile. Nach Genuß von. 100 g Zucker erscheint in der ersten Harnportion 
Zucker. Das weiße Blutbild zeigt Eosinophilie (9 °/o> 3 %, 5 %) und Mono¬ 
nukleose (7 7o> S °/o> ^ %) (Dr. Klein). Die Blutserumreaktion nach Wassermann 
ist negativ (Dr. Sulczer). Patient liegt und sitzt mit stark adduzierten und leicht 
flektierten Extremitäten. Der Gang ist unsicher, schwankend. Mit dem Schädel 
nickt er fortwährend; in den Extremitäten sind vorwiegend symmetrische, durch 
intendierte Bewegungen und Emotion auch in den nicht innervierten Muskeln 
sich steigernde, groß wellige Klonismen zu beobachten; dieselben sistieren auch 
im Schlafe selten vollständig. Die Muskelkraft ist dem Körperbau entsprechend. 
Alle physiologische Bewegungen sind aktiv ausführbar. Beim Sprechen bleibt 
der linke Mundfazialis etwas zurück. Protrusion des Augapfels und Graefesches 
Symptom sind angedeutet. Gesichtsausdruck ist stets lächelnd. Die Sprache 
ist langsam, syllabierend, eintönig. Sehnen- und Hautreflexe normal. Augen¬ 
hintergrund normal (Dr. Rados). Elektrische Muskel- und Nervenerregbarkeit 
sind normal. Augenbewegungen frei. Fuß- und Quadrizepsklonus, Babinski-, 
Mendel-Bechterew-, Oppenheimsche Symptome sind nicht vorhanden. 

Das Gemüt des Patienten ist stets zufrieden; er fühlt sich sehr wohl. Seine 
psychischen Funktionen sind alle durch Perseveration, Stereotypie, oberflächliche 
Assoziationen und Schwäche der Kritik gekennzeichnet. Die Merkfähigkeit ist 
auffallend gut. Das Gedächtnis ist im Gegensätze zur Merkfähigkeit auffallend 
schlecht. Die Qualität der Fehlererinnerungen manifestiert lebhaft die Schwäche 
der Kritik. Das Ergebnis der Untersuchung der mnemischen Funktionen nach 
Ranschburgs Methode wird durch Tabelle Nr. I geschildert. 


I. Tabelle. 


Gedächtnisprüfung nach Ranschburgs Methode: 

1. am 7-/8. Jänner 1919. 


Ai: 86 °/ 0 

Ac + 24: 52 °/ 0 
Fr. i.: 1 innere Verwandtschaft 
1 äußere Verwandtschaft 
1 Wortergänzung 
1 Perseveration (sinnlos) 
Fr. c + 24: 1 Wortergänzung 

1 Perseveration 


Ti: 2,0 Sek. 

Tc + 24: 2,2 Sek. 

2 Verwandtschaft. 


2. am 29./30. März 1919. 

Ai: 90% Ti: 

Ac + 24: 66 % Tc + 24: 

Fr. i.: 1 Wortergänzung 

1 Unerklärlich 

Fr. c + 24: 1 Innere Verwandtschaft 1 
3 Äußere Verwandtschaft] 

3 Wortergänzung 
1 Unerklärlich 


1,4 Sek. 
1,2 Sek. 


4 Verwandtschaft 


Zeichenerklärung: Ai = Umfang der Merkfähigkeit; Ti = Reproduktions¬ 
zeit der Merkfähigkeit; Ac + 24 = Umfang des Gedächtnisses nach 24 Stunden; 
Tc + 24 = Reproduktionszeit des Gedächtnisses nach 24 Stunden; Fr. i. = 
Qualität der Fehlreaktionen gelegentlich der Prüfung der Merkfähigkeit; 
Fr. c + 24 = Qualität der Fehlreaktionen gelegentlich der Prüfung des Gedächt- 
nisses nach 24 Stunden. 

6 * 
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Wie aus der Tabelle ersichtlich, sind die mneruischen Funktionen während 
der 4 1 / 2 Monate unverändert geblieben. Die Merkfähigkeit ist zu beiden Malen 
gut, bzw. sehr gut, das Gedächtnis bei der unteren Grenze der Normalität, aber 
noch innerhalb derselben. Die Qualität der Fehler zeigt eine mit der Schul¬ 
bildung des Patienten in krassem Widerspruch stehende Kritikschwäche. 

Sechsstellige Zahlenreihen wiederholt er von 6 Fällen 6 mal richtig, sieben¬ 
stellige von 6 Fällen 3 mal richtig, einmal mit Permutation, einmal mit 5 Ziffern 
und einmal mit essentiellem Fehler. 

Die optische Auffassungsfähigkeit für Wörter (II. Tabelle) steht tief unter 
der Grenze der Normalität. Ein- und zweisilbige Wörter werden binnen x / l0 Sek. 
durch normale Erwachsene (auch durch ’m Lesen gewandtere Feldarbeiter) in 
100 °/ 0 fehlerlos gelesen. Er: 


II. Tabelle. 


Optische Wortauffassung bei 1 / 10 Sek. Exposition untersucht mittels des 
Ranschburgschen Mnemometers am 7. Jänner 1919. 

Von den einsilbigen Wörtern wurde richtig perzipiert 

bei der ersten Vorführung.50 °/ 0 

bei der zweiten Vorführung .... 80 °/ 0 

Von den zweisilbigen Wörtern wurde richtig perzipiert 

bei der ersten Vorführung.50 °/ 0 

bei der zweiten Vorführung .... 60 °/ a 

Die ständige Bewegung des Schädels wirkte vielleicht mit zu diesem schwachen 
Ergebnis; ich strebte allerdings an, für die Exposition eine ruhige Sekunde zu 
verwenden. Es bleibt aber unbedingt auffallend die Qualität der Illusionen, 
die große Rolle der Perseverationen: 


III. Tabelle. 

Aus den 32 Illusionen, die gelegentlich der Prüfung der Auffassungsfähigkeit 
entstanden sind, war: 

Unerklärbar.18,2 °/ 0 

Perseverativ.31,8 °/ 0 

Perseverativ und durch optische oder akustische 

Ähnlichkeit begründet.13,6 °/ 0 

Mittelbar perseverativ. 4,5 °/ 0 

Durch optische oder akustische Ähnlichkeit begründet 31,8 °/ 0 

Seine Kritik war schon im Dezember 1919 — in Anbetracht seiner Schul¬ 
bildung — viel zu schwach. Seine kritische Schwäche wird neben seiner Un- 
orientiertheit seiner Krankheit gegenüber, neben der auffallenden Qualität der 
Fehlererinnerungen und Illusionen gelegentlich der Prüfung der mnemischen 
Funktionen bzw. der Auffassungsfähigkeit, auch durch seine Distinktionen schön 
beleuchtet. 

Am 14. Dezember 1918 war auf die Frage: Was ist der Unterschied 

1. zwischen Eile und Hasten? 

die Antwort: „Wer hastet, der eilt so, daß er nicht bedenkt, was er tut.“ 

2. zwischen Unbarmherzigkeit und Unbiegsamkeit? 

die Antwort: „Unbiegsamkeit ist, daß man ihn nicht überreden oder biegen kann; 
Unbarmherzigkeit ist, wenn er einen anderen quält.“ 

3. zwischen Verwogenheit und Kühnheit? 

die Antwort: „Verwogen ist, der sich Gefahren aussetzt; der kühne Mann sieht den 
Gefahren ins Auge.“ 
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4. zwischen Nachgiebigkeit und Willenlosigkeit ? 

die Antwort: „Nachgiebigkeit ist, wenn er sich beeinflussen läßt; Willenlosigkeit, 
wenn er sich sofort beeinflussen läßt.“ 

5. zwischen Religiosität und Bigotterie? 

die Antwort: „Wenn er sehr religiös ist, der ist bigott.“ 

6. zwischen Gefräßigkeit und großer Appetit? 
die Antwort: „Dasselbe.“ 

7. zwischen Debatte und Wortstreit? 

die Antwort: „Wenn er keine Gründe angibt, nur Grobheiten sagt.“ 

Betreffs kritischer Fähigkeiten ist während vier Monaten eine entschiedene 
Verschlimmerung eingetreten. 

Am 11. April 1919 war auf die Frage: Was ist der Unterschied 

1. zwischen Lüge und Irrtum? 

die Antwort: „Die Lüge ist böswillig, der Irrtum kann auch irrtümlich sein und 
er ist nicht schlecht.“ 

2. zwischen Geizigkeit und Sparsamkeit ? 

die Antwort: „Die eine ist.gut, die andere ist schlecht.“ 

3. zwischen Bescheidenheit und Unterwürfigkeit ? 

die Antwort: „Die Unterwürfigkeit ist nicht immer schön, und übertrieben ist sie 
nicht gut; die Bescheidenheit ist immer eine schöne Tugend.“ 

4. zwischen Konsequenz und Hartnäckigkeit? 

die Antwort: „Der konsequente Mann ist, man sagt, ein braver Mann, während die 
Hartnäckigkeit ist keine gute Gewohnheit.“ 

5. zwischen Vorsichtigkeit und Furchtsamkeit? 

die Antwort: „Es ist gut vorsichtig zu sein, aber Furchtsamkeit ist . . .“ 

6. zwischen Furchtsamkeit und Feigheit? 

die Antwort: „Furchtsam ist, der sich sehr leicht einschüchtert, aber feig ist . . .“ 

7. zwischen Redehalten und Unterredung? 

die Antwort: „Daß zum Redehalten mehr Bildung benötigt wird, während reden 
ein jeder kann.“ 

Auf Hilfsfragen: „Wann sagen wir von jemandem, daß ..., und wann, daß...“ 
erhalten wir dieselben Antworten. 

Seine Kombinationsfähigkeit, untersucht nach Masseion, zeigt sich am 
14. Dezember 1918 normal. Er löst die Aufgabe, von drei vorgesprochenenWörtern 
einen Satz zu bilden, wie folgt: 

1. Stunde, Eisenbahnzug, Stehenbleiben: „Infolge des Stehenbleibens meiner 
Uhr habe ich die Eisenbahn verpaßt.“ 14,6 Sek. 

2. Knabe, Hose, Prügel: „Der Knabe erhielt nach Zerreißung seiner Hose 
Prügel.“ 12,0 Sek. 

3. Fenster, Gasse, Staub: . . . 60,0 Sek. 

4. Spaziergang, Regen, Schnupfen: „Im Regen spazierend, habe ich Schnupfen 
bekommen.“ 12,0 Sek. 

Am 30. März 1919, nach Rossolimo untersucht (Erklärung sukzessiver 
Bilder), löst er von 10 Aufgaben nur 2, anstatt des Normalwertes 9,4. 

Am 11. April 1919, wieder nach Masseion untersucht, reagiert er wie folgt: 

1. Wald, Hase, Windhund: „Der Windhund jagt den Hasen im Walde.“ 
12,4 Sek. 

2. Rauchfang, Wurst, hungrig geworden: „Die Wurst im Rauchfange ist gut, 
aber nicht, wenn man davon hungrig wird.“ 22,8 Sek. 

3. Budapest, Fluß, Geld: „In Budapest kostete es viel Geld, den Donaufluß 
zu überbrücken.“ 14,6 Sek. 
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4. Regen, Landwirt, Saat: ,,Im Regen zieht der Landwirt von dem Felde 
nach Hause.“ 7,8 Sek. 

Seine Assoziationen sind schon am 18. Jänner 1919 sehr oberflächlich; Wort¬ 
zusammensetzungen, sprachliche Reminiszenzen und Perseverationen führen eine 
bedeutende Rolle unter ihnen. Am 31. März 1919 treten die durch äußere oder 
innere Verwandtschaft bedingten Assoziationen noch mehr hinter den Wort¬ 
ergänzungen, Perseverationen, akustischen Ähnlichkeiten, Wiederholungen und 
unerklärlichen Assoziationen zurück, namentlich: 


IV. Tabelle. 

Assoziationsprüfung am 18. Jänner 1919. 


Innere Verwandtschaft.29,7 °/ 0 2,4 Sek. 

Äußere Verwandtschaft.29,7 °/ 0 1,8 „ 

Verwandtschaft . . . 59,4°/ 0 

Wortzusammensetzungen und sprachliche Reminiszenzen . . . 18,8°/ 0 2,4 „ 

Perseverationen.10,8°/ 0 1,4 „ 

Wortergänzungen . 5,4 °/ 0 1,9 ,, 

Akustische Ähnlichkeiten.2,7 °/ 0 2,0 ,, 

Wiederholungen.2,7 °/ 0 7.2 ,, 

V. Tabelle. 

Assoziationsprüfung am 31. März 1919. 

Innere Verwandtschaft.25,0°/ 0 2,4 Sek. 

Äußere Verwandtschaft.10,0°/ 0 2,3 „ 

Verwandtschaft. . . 35,0°/ 0 

Wortzusammensetzungen und sprachliche Reminiszenzen . . . 27,5°/ 0 2,2 „ 

Perseverationen . . . ..20,0% 1,9 „ 

Wortergänzungen .7,5 °/ 0 2,8 „ 

Akustische Ähnlichkeiten.2,5 °/ 0 7,2 „ 

Wiederholungen.5,0°/ o 3,8 „ 

Unerklärlich . . ..2,5 °/ 0 2,8 „ 


Der Zustand des Pat. ist unabhängig von psycho- und chemotherapeutischen 
Versuchen (wie Jod, Fibrolysin, Sedativa) stets schlechter geworden. 

Bei dem sehr typischen Krankheitsbilde braucht uns die Differentialdiagnose 
kaum zu beschäftigen. Aus dem Bilde der Westphal-Strümpellschen Pseudo¬ 
sklerose, welche vielleicht nur eine ausgedehntere Form derselben Krankheit 
darstellt, fehlen einstweilen: der Kornealring, die epileptiformen Anfälle, die 
groben psychischen Ausfallserscheinungen, die Verlangsamung der Augenbewe¬ 
gungen. Gegen die Psychoneurose spricht der Verlauf, die Sprache, die alimentäre 
Glykosurie, die Resistenz der Hyperkinese gegenüber Ablenkung und Suggestion 
bei dem ansonst sehr suggestiblen Patienten. Gegen Sklerosis multiplex spricht 
das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe und das Fehlen des Nystagmus und 
der Pyramidenerscheinungen. Die Unverrichtsche Myoklonie, die Fried- 
reichsche Paramyoklonia multiplex und der Typ Marie der Neuritis inter- 
stitialis hypertrophica können kaum ernstlich in Erwägung kommen. 

Das traurige Schicksal des Pat. ist bekannt. Ich bestrebe mich, ihn vor 
Augen zu halten und seinerzeit vom histologischen Bilde zu berichten. 
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Die instrumentellen psychologischen Untersuchungen wurden mit Ger 
nehmigung des Herrn Prof. Dr. Paul Ranschburg im Königl. Ungar. Heilpäd.- 
psychol. Laboratorium in Budapest ausgeführt. Ich erfülle eine angenehme 
Pflicht, indem ich dem Herrn Professor meinen ergebensten Dank ausspreche. 


[Aas dem anatomischen Laboratorium (Privatdozent Dr. A. Jakob) der Staatskranken¬ 
anstalt und Psychiatrischen Klinik Hamburg-Friedrichsberg. 

(Direktor: Prof. Dr. W. Weygandt.).] 

14. Über einen seltenen Fall von Korsakoffschem 
Symptomenkomplex bei Hirnarteriosklerose. 

Von Dr. med. Emil Josef Marx, 

Oberarzt an der v. Ehren wall sehen Kuranstalt Ahrweiler. 

Unter Kor sako ff scher Psychose versteht man heute eine auf dem Boden 
des schweren chronischen Alkoholismus entstehende Geistesstörung, mit der 
sich sehr häufig, aber nicht immer, eine Polyneuritis verbindet. Seit Korsakoff 
1887 den nach' ihm benannten Symptomenkomplex: Merkfähigkeitsstörung, 
Desorientiertheit und Konfabulation als Folge eines chronischen Alkoholismus 
beschrieben hatte, wurden von den verschiedensten Autoren auch andere Ur¬ 
sachen für die Entstehung der Kor sako ff sehen Trias gefunden: Fränkel und 
Wollen berg beobachteten das Auftreten von Gedächtnis- und Merkfähigkeits¬ 
schwäche, Desorientiertheit und Personenverkennung nach Strangulation, 
ähnliche Störungen nach Gehirnerschütterung und Kohlenoxydvergiftung; 
Bonnet sah einen Korsakoff bei Stirnhirntumor, Sittig bei diabetischer Aci- 
dose, ebenso Koch nach Pankreaserkrankung. Ferner wurden Korsakoff sehe 
Bilder beschrieben nach Trauma (Morstätt), bei Chorea (Arsimol), nach Neo- 
salvarsan (Pürkhauer), in der Schwangerschaft (Plahl), nach tuberkulöser 
Meningitis und nach akutem Gelenkrheumatismus (Pick). Bekannt ist schließ¬ 
lich der innige Zusammenhang in den Symptomen der Kor sako ff sehen Psychose 
und der Presbyophrenie, welche Wernicke die senile Form der Korsakoff sehen 
Psychose nannte. Auch unter den arteriosklerotischen Geistesstörungen gibt es 
Korsakoffsche Bilder, doch pflegen hier mehr zerebrale Herderscheinungen im 
Vordergrund zu stehen, und gewöhnlich überwiegt mehr die Gedächtnisschwäche 
gegenüber der Merkfähigkeitsstörung und Erinncrungsfälschung (Kraepelin). 
Jedenfalls gehören reine Korsakoffsche Bilder bei der Hirnarteriosklerose zu 
großen Seltenheiten. 

Ich möchte daher im folgenden einen bemerkenswerten Fall mitteilen, bei 
dem ein ausgeprägter Korsakoffscher Symptomenkomplex sieben 
Jahre lang bis zum Tode des Kranken unverändert bestand, und bei 
dem die anatomische Untersuchung im wesentlichen eine arterio- 
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sklerotische Erkrankung der kleinen Hirnrindengefäße neben einer 
chronischen Degeneration des Rindengewebes feststellen konnte. 

Der Krankheitsverlauf ist kurz folgender: 

Es handelt sich um einen bei seinem Tode 64 Jahre alten Turnlehrer, der mit 
57 Jahren einen apoplektischeD Insult bekam. Anamnestisch ist zu bemerken, daß 
er früher einmal Typhus hatte; von Lues nichts zu eruieren; kein Alkoholabusus; 
verheiratet; keine Kinder; geistig sehr regsam; in seinem Fach sehr tüchtig, in 
führender Stellung. Mit 57 Jahren erlitt er einen apopiektischen Insult; Para¬ 
plegie beider Arme und Beine: totale motorische Aphasie; nach etwa 4 Wochen 
hatten sich die gröberen Lähmungserscheinungen zurückgebildet, und, als er in 
Krankenhausbehandlung kam — August 1908 —, konnte folgender Befund erhoben 
werden: 

176 cm großer, kräftig gebauter, muskulöser Mann in gutem Ernährungs¬ 
zustand. Pupillen: R.=L., rund, mittel weit; L./R.: +, C./R.: +; Fazialisparese 
L.; Zunge: wird gerade vorgestreckt; Sprache: motorisch-paraphasisch. Herz: 
o. B.; Arterienrohr: geschlängelt, rigide, bes. die Temporalis. Lungen und Bauch¬ 
organe: o. B. Extremitäten: das linke Bein wird beim Gehen etwas nachgezogen, 
die linke Schulter hängt herab; Pat. geht nach links gebeugt; grobe Kraft im 
linken Arm etwas herabgesetzt. Reflexe: Vorderarm und Trizepsreflex: +; P. S. R.: 
+ ; A. S. R.: +; Bauchdeckenreflex: L. < R.; Cremasterreflex: +; Babinski: 
beiderseits fraglich; Rombeig: 0 ; Sensibilität: o. B.; Urin: frei von E. u. Z.; 
Wassermann im Blut: 0 . 

Psyche: In den ersten 4 Wochen des Krankenhausaufenthaltes stand im 
Vordergrund eine große motorische Unruhe, besonders nachts; infolge der motor.- 
aphasischen Sprachstörung war anfangs keine genaue Verständigung möglich. 
Wurde öfters erregt; schlug um sich; verweigerte die Nahrung, so daß er mit der 
Sonde ernährt werden mußte. Nach etwa 5 bis 6 Wochen wurde er ruhiger und 
klarer; letzteres insofern, als er kleine Hilfeleistungen verrichtete. Als sich dann 
auch seine Sprachstörung langsam behob, zeigte es sich, daß eine retrograde 
Amnesie bestand, die sich auf 10 bis 12 Jahre erstreckte. Im weiteren Verlauf 
der Krankheit ist somatisch noch hervorzuheben, daß Pat. jetzt auffallend nach 
der rechten Seite hinüberhing und eine linksseitige Fazialisparese bestand. 

Psychisch bildete sich in den folgenden drei Monaten eintypischesKorsa- 
koffsches Symptomenbild heraus, das dann in den weiteren Jahren in voller 
Ausbildung bestehen blieb. Am stärksten war die Merkfähigktit gestört: daß er 
gegessen hatte, daß er Besuch hatte, wußte er oft schon nach einer halben Stunde 
nicht mehr; die Merkfähigkeitsstörung nahm schließlich so zu, daß man von einem 
völligen Verlust derselben sprechen konnte: in einer Minute wiederholte er eine 
Frage oft zehnmal, um die Antwort sogleich wieder zu vergessen. Nicht minder 
auffallend war seine Desorientiertheit. Wie schon oben bemerkt, bestand zeitlich 
eine retrograde Amnesie, die sich auf 10 bis 12 Jahre erstreckte; örtlich und be¬ 
züglich seiner Umgebung war er dauernd im unklaren: glaubte, bald in München, 
bald in Rußland, bald in Japan zu sein; verkannte Personen: hielt den Arzt für 
einen Offizier, die Wärter für Unteroffiziere, stand immer stramm, wenn man ins 
Zimmer kam; neuangekommene Patienten hielt er für Feinde, Japaner, Russen 
und begegnete ihnen mit Mißtrauen. Entsprechend der auffallend lange sich 
zurückerstreckenden Amnesie bestanden schließlich weitgehendste Erinnerungs¬ 
fälschungen: „Der Zug fährt doch gleich ab nach Hamburg, wertester Herr; ich 
habe doch vorhin meine Kleider noch gehabt; ich muß doch wieder zurück, wir 
haben heute abend Vorstandssitzung.“ — Glaubt im Bett an Bord eines Schiffes 
auf der Fahrt nach Hamburg zu sein: „In einer Stunde sind wir wohl in Hamburg? 
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bitte wecken Sie mich dann, damit ich die Zeit nicht verschlafe.“ „Wo ist das 
Schiff jetzt, sind wir noch nicht bald in Amerika ?“ — Glaubt dann wieder im Felde 
zu sein: „Ich soll das E. K. II. bekommen; ich habe mich sehr gut geführt und gut 
geschossen; ich freue mich sehr auf das E. K. II.; ich habe in diesem Feldzug meine 
Schuldigkeit getan.“ Die Stimmung war sehr wechselnd: leicht erregt, neigte 
zu Gewalttätigkeiten; dann wieder sehr deprimiert. 

Dieses psychische Krankheitsbild bestand unverändert 7 Jahre lang; im 
letzten Jahre wurde er ruhiger und zufriedener, nur zuweilen kamen noch Gewalt¬ 
tätigkeiten vor. 

Somatisch wurde im Jahre 1911, also 4 Jahre vor seinem Tode, noch folgender 
Befund erhoben: Pupillen: R. Spur > L., verzogen; L.-R. + ; C.-R. Augen¬ 
spiegelbefund: leichte Linsentrübungen, sonst o. B. Sprache: intakt. Schrift: 
nicht auffallend gestört. Reflexe an den oberen Extremitäten: lebhaft; Trizeps¬ 
reflex: L. > R.; an den unteren Extremitäten sind die Reflexe: L. lebhafter als R. 
Patellar- und Fußklonus: 0; Babinski: 0; Sensibilität: o. B.; Herztöne: dumpf; 
2. Aortenton: klappend; Arteria radialis: perlschnurartig; Druck: 160/120 mm Hg 
Körperlich ging Patient in den folgenden Jahren mehr und mehr zurück, bis er 
Dezember 1915 ganz plötzlich ohne jeglichen Vorboten ad exitum kam. 

Bei der Sektion ergab sieb eine mäßige Aortensklerose mit Myodegeneratio 
cordis; das Gehirn war etwas atrophisch (Gewicht 1380 g), sonst zeigte sich nichts 
besonders Krankhaftes, nirgends ältere oder frische Erweichungsherde; nur be¬ 
standen an den basalen Gefäßen leichte sklerotische Wandveränderungen, im übrigen 
Körper Stauungsorgane. 

Mikroskopisch zeigte sich im wesentlichen folgendes: Die Pia des Gehirns 
ist bindegewebig verdickt ohne infiltrative Erscheinungen. Die Rinden¬ 
architektonik ist im allgemeinen gewahrt; nur ist im Markscheidenfaser- und 
Zellbild ein mäßig starker Ausfall an nervösen Elementen in diffuser Verbreitung 
deutlich. Im Markscheidenpräparat ist es namentlich der Schwund der Tan¬ 
gentialfasern, der am meisten auffällt. Die Ganglienzellen selbst zeigen durch¬ 
weg die Erscheinungen chronischer Sklerose. Sie besitzen dunklen, geschrumpften 
Kern bei dunklem Protoplasma, und ihre Ausläufer sind geschlängelt und weithin 
sichtbar. Sie enthalten reichlich lipoide Substanzen, ohne wesentliche Ver¬ 
änderungen im Neurofibrillenbilde erkennen zu lassen. Die Gefäße der Rinde, 
namentlich die kleineren Kapillaren fallen durch Verdickung und fibröse Ent¬ 
artung ihrer Wand auf. Dabei sind die Gefäßwandelemente chronisch entartet, 
und sehr häufig begegnen wir auch an den kleinen Venen fibrösen Gefäßwand¬ 
degenerationen. Um diese Kapillaren befinden sich regelmäßig kleinere Lichtungs¬ 
zonen, in denen die Ganglienzellen fehlen und eine leichte Gliawucherung ein¬ 
gesetzt hat. In den Gefäßlymphscheiden liegen vermehrte Abbauprodukte. Die 
Glia ist sowohl in der Randzone wie in der gesamten Rinde protoplasmatisch 
gewuchert und zeigt hin und wieder Gliafaser Vermehrung, namentlich in der 
Randzone. Im Marklager wie in den übrigen Steller des Gehirns und Kleinhirns 
sind keine besonderen Störungen festzustellen. 

Erst nach langem Suchen fand sich im Gebiete der rechten vorderen Zentral¬ 
windung eine Gliafasernarbe von keilförmiger Form, welche mit breiter Basis 
an der Rindenoberfläche ansetzte und, sich allmählich verjüngend, die ganze 
Rinde durchsetzte. Auch die nähere Umgebung dieses größeren Herdes, ins- 
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besondere der hintere untere Teil des r. Stirnhirns, zeichnete sich durch be¬ 
sonders schwere Parenchym Veränderungen der Kinde im vorerwähnten Sinne 
aus. Nirgends mehr im ganzen Zentralnervensystem können größere herdförmige 
Veränderungen, Kömchenzellbildungen u. dgl. festgestellt werden. Senile 
Drusen fehlen durchweg. Im Rückenmark fällt eine leichte Lichtung des linken 
Pyramidenseitenstranges auf. 

Abgesehen von dem schwerer herdförmig betroffenen Gebiete der rechten 
vorderen Zentral Windung Und des hinteren unteren Stimhims ist die diffuse 
Rindenparenchymstörung am stärksten ausgesprochen im ganzen 
Stirnhirn und im Schläfenhirn beiderseits. Die größeren Hirngefäße 
zeigen nur mäßig starke sklerotische Wandveränderüngen. 

Zusammenfassend ergibt sich also folgendes: Ein sonst gesunder Mann, 
der eine angesehene und führende Rolle in der deutschen Turnerschaft gespielt 
hat, und bei dem Alkoholabusüs völlig auszuschließen ist, erkrankt mit 57 Jahren 
an einem apopiektischen Insult. Nach vorübergehenden hemiplegischen Er¬ 
scheinungen und motorisch-aphasischen Störungen entwickelt sich bei dem 
Kranken neben einer retograden Amnesie, die sich von dem Zeit¬ 
punkt des apoplektischen Anfalls auf 10 bis 12 Jahre zurück¬ 
erstreckte, ein typischer Korsakoffscher Symptomenkomple x mit 
schwerster Merkfähigkeitsstörung, örtlicher und zeitlicher Desorientiertheit und 
ausgeprägten Erinnerungsfälschungen, der bis Zu seinem Tode 7 Jahre lang un¬ 
verändert bestand. Das anatomische Substrat ergibt eine ateriosklcro- 
tische und fibröse Gefäßwandveränderung der kleinen Rinden¬ 
gefäße mit perivaskulären Rindenverödungen und einer allgemeinen 
chronischen Entartung des Rindenparenchyms. Größere herdfömige 
Veränderungen zeigten sich nur im Gebiete der rechten vorderen Zentralwindung 
und des rechten hinteren Stirnhirns. Die diffusen Veränderungen selbst 
sind ziemlich gleichmäßig in der ganzen Rindenbreite entwickelt und 
sind besonders starkim Stirn- und Schläfenhirn ausgesprochen. Irgend¬ 
welche Parenchymstörungen im Sinne der senilen Demenz fehlen völlig. 

Der Fall ist ein Beweis dafür, daß sich auch auf dem Boden einer arterio¬ 
sklerotischen Erkrankung der kleinen Hirnrindengefäße ein aus¬ 
gesprochener Korsakoffscher Symptomenkomplex entwickeln kann. 


1 5. Zur Frage der Behandlung nichteitriger Entzündungen 

des Zentralnervensystems. 

Von Prof. Dr. Otto Marburg. 

Die Bemühungen, eine geeignete Therapie der multiplen Sklerose zu finden, 
sind eigentlich erst seit jener Zeit ernsthafte, seit man erkannt hat, daß die 
Krankheit exogener Natur sei. Sie sind jedoch wie die Mehrzahl der therapeuti¬ 
schen Versuche bei chronischen Nervenkrankheiten bisher über die Anfänge 
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nicht hinausgekommen. Das hat seinen Grund zum Teil in der Auswahl der 
Fälle. Wir müssen bei der multplen Sklerose unterscheiden zwischen Fällen, 
die überhaupt einen Fortschritt nicht mehr erkennen lassen, die stationär ge¬ 
worden sind, und jahrelang in einem solchen Zustand verharren. Wir müssen 
ferner unterscheiden zwischen Fällen mit einem mehr chronischen Verlauf, 
deren Progression unaufhaltbar und derartig ist, daß die charakteristischen 
Remissionen und Intermissionen kaum erkannt werden. Die dritte Verlaufsart 
ist eigentlich die klassische. Hier sind Fälle mit zeitweiser Progression, die oft 
Monate hindurch anhält, bei denen sich aber dann deutliche Remissionen oder 
Intermissionen für längere Zeit zeigen; und schließlich kommen in Betracht 
die akuten Fälle mit dem raschen Ablauf und rascher Progression, aber doch 
deutlich merkbaren Remissionen. 

Wie bekannt, mache ich in bezug auf die Akuität der Fälle insofern keinen 
Unterschied, als ich jede Progression als akuten Schub der Krankheit auffasse. 
Für die Frage der Behandlung kommen also die Fälle der ersten Art — die sta¬ 
tionären — überhaupt nicht in Betracht. Hier sind die Ausfälle bereits fixiert. 
Aber auch die zweite Gruppe mit der chronischen Progression erweist sich als 
ungemein schwer beeinflußbar, und doch wären gerade diese Fälle maßgebend 
für die Bedeutung unseres therapeutischen Handelns. In der Tat zeigt sich bei 
ihnen nur eine geringfügige Beeinflußbarkeit. Ich habe jetzt schon in mehr als 
100 Fällen verschiedenster Art multipler Sklerose das von Nonne empfohlene 
Fibrolysin versucht und auch bei diesen chronischen Fällen immer wieder ge¬ 
hört, daß die Patienten eine gewisse Besserung angaben. Die schwer spastischen 
Glieder sind weicher, aber mehr wurde bei diesen Fällen nicht erzielt. Dagegen 
sind bei den Fällen der dritten Gruppe einzelne, bei denen mit Fibrolysin ein 
eklatanter Erfolg sich zeigte, so zwar, daß Patienten bei einem neuen Schub 
der Krankheit selbst eine Wiederholung des Fibrolysins verlangt haben. Aber 
schon der Umstand, daß es zu einem neuerlichen Schub der Krankheit kommen 
kann, spricht dafür, daß wir im Fibrolysin wohl ein Mittel besitzen, das einen 
gewissen Einfluß auf die multiple Sklerose zu haben scheint, aber nicht das 
Heilmittel derselben darstellt. Bei den akuten Fällen läßt es überhaupt im Stich. 
Bei diesen letzteren habe ich seit Jahren die Behandlung mit kolloidalem Silber 
empfohlen Und hierbei das Elektragol und später das Elektrokollargol verwendet. 
Ich könnte nahezu das Gleiche wie vom Fibrolysin berichten, nur daß — wie 
gesagt — bei den akuten Fällen der Einfluß deutlicher erscheint. — Um nun 
die Wirkung dieses Mittels zu steigern, habe ich nach dem Prinzip v. Wagner- 
Jaureggs — Verbindung oder besser gleichzeitige Darreichung eines Bakterien¬ 
toxins mit einem Metallsalz— das kolloidale Silber mit einem Vakzin kombiniert. 
Da die Reaktion auf Tuberkulin zu stark war, wählte ich ein vom Wiener staat¬ 
lichen Seruminstitut erzeugtes Staphylokokkenvakzin. Auch Vakzineurin zog 
ich einigemal heran ohne sonderliche Wirkung. Ich habe also intravenös Staphylo¬ 
kokkenvakzin in steigender Konzentration injiziert, und zwar jeden 2. Tag und 
in den Zwischentagen womöglich noch innerhalb 24 Stunden nach der Staphylo- 
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kokkeninjektion 2 ccm Elektrokollargol intravenös gegeben. Die Resultate mit 
dieser Behandlung sind ebenso unbefriedigend, wie die mit Fibrolysin oder 
kolloidalem Silber allein. Man sieht wohl in einer ganzen Reihe von Fällen ein 
rascheres Zurückgehen der einzelnen Erscheinungen bis zur Norm, besonders 
in der dritten Gruppe von Fällen, aber keine Dauerheilung. Dagegen glaube 
ich, daß eine mehr wesentliche Einflußnahme dieser Kombinationen bei den 
nichteitrigen Encephalitiden, die während der Grippezeit zur Behandlung kamen, 
sicher ist. Vorbedingung ist die systematische Behandlung. Womöglich die 
rasch nacheinander folgenden, nur durch mehrere Stunden getrennten Injek¬ 
tionen der beiden Agenzien. Von den unter meiner Leitung behandelten 10 Fällen 
ist nur einer zum Exitus gekommen, was immerhin kaum ein Zufall sein dürfte 
In den schwereren Fällen wurden 16 intravenöse Injektionen gemacht (etwa 8 
von jedem Mittel). Es ist leider oft sehr schwer, die intravenösen Injektionen 
in solcher Menge durchzuführen. Aber die Wirksamkeit intramuskulärer Ein¬ 
spritzungen ist eine sehr geringe. Besonders in jenen Fällen, die scheinbar 
stationär geworden sind, in denen der Prozeß monatelang in relativ geringer 
Intensität bestehen bleibt, sah ich überraschende Heilungen. 

Der Umstand, daß das Urotropin in seiner intravenösen Anwendung bei 
grippösen Erkrankungen gelegentlich Erfolge gezeigt und man weiß, daß sich 
das Urotropin im Liquor wiederfindet, bestimmte mich, statt der Staphylo¬ 
kokken Urotropin zu versuchen. Der Vorteil liegt auch darin, daß man es gleich¬ 
zeitig mit dem Silber anwenden kann, also nur eine intravenöse Injektion be¬ 
nötigt. Die Pharmazeutische Industrie-Aktiengesellschaft in Wien hat mir eine 
Kombination von Hexamethylentetramin mit Kollargol zur intravenösen In¬ 
jektion hergestellt, d. i. eine Lösung, die mehr als 1% Silber enthält, während 
im Kollargol allein etwas weniger Silber enthalten ist. Die absolut ungiftige 
Kombination wird in 5 ccm-Phiolen erzeugt. Man wird das Präparat der Be¬ 
quemlichkeit halber vielleicht Argotropin nennen. Da es erst gegen Ende der 
Grippezeit in meine Hände gelangte, konnte ich es nur in einzelnen Fällen ver¬ 
suchen; da aber bei einem dieser der Erfolg ein deutlicher war, so möchte ich 
hierüber vorläufig berichten. 

Es handelte sich in einem dieser Fälle um eine schwere Grippe mit hohem 
Fieber und echten Klonismen sowohl der Extremitäten, besonders aber der Bauch¬ 
muskulatur. Ich würde von dem Hausarzt zu dem somnolenten Kranken ge¬ 
rufen und bezeichnete selbst den Fall wegen seiner langen Dauer als hoffnungslos, 
riet aber zur Anwendung des Argotropins, nur um irgendeine Maßnahme an¬ 
zuwenden. Eine Stunde später bereits wurde eine intravenöse Injektion von 
2 ccm vorgenommen. Darauf trat eine derartig stürmische Reaktion ein, daß 
man für das Leben des Kranken fürchtete. Er bekam Fieber über 40° und war 
nahezu pulslos. Das Herz ließ sich jedoch durch Koffein beherrschen. Nach 
einigen Stunden trat Schweißausbruch ein und morgens ruhiger Schlaf. Am 
nächsten Tag war der Patient fieberfrei, die Klonismen fast geschwunden und 
Pat. hat sich dann unter Urotropin vollständig erholt. 
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Der Gedanke, der mich bei der Anwendung der Staphylokokkenbehandlung 
leitete, war der, daß offenbar das artfremde Eiweiß durch die Hyperämie und 
Exsudation, die es bedingt, ermöglicht, daß das Silber leichter an das Parenchym 
gelangt. Es läßt sich ja, wie bekannt, zeigen, daß im Liquor mehr Arsen nach¬ 
weisbar ist, wenn man die Salvarsanbehandlung mit Tuberkulin kombiniert, 
als ohne dasselbe. Das gleiche scheint für Urotropin zu gelten. Es ist offenbar 
nur ein Vehikel für das Silber, aber eines, das gleichzeitig therapeutisch wirkt. 
Es wird sich diese Kombination überhaupt auch für andere Zwecke (z. B. Zvsti- 
tiden bei Blasenlähmungen) eignen. 

Ich habe geglaubt, diese Anfänge einer Behandlung einem größeren Kreis 
bekannt machen zu sollen, da ein einzelner ja nie über so viel Material ver¬ 
fügt, um systematische Untersuchungen vorzunehmen. 


[Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, Universitätsnervenklinik. 

Leiter: Prof. Nonne.] 

16. Über tonische Konvergenzbewegungen der Pupille 
und tonische Akkommodation. 

Von Dr. med. Gehrcke. 

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Beobachtungen über auffällig 
langsame Bewegungen in den inneren Muskeln des Auges (Sphincter iridis und 
Ciliarmuskel) mitgeteilt worden. Über die Ursache dieses pathologischen Ge¬ 
schehens gehen die Meinungen noch weit auseinander, nicht einmal der Begriff 
konnte bisher einheitlich festgelegt werden. Säen ge r nannte diese Reaktions¬ 
weise, die er am M. sphincter iridis beobachtete, „myotonisch“, wohl in An¬ 
lehnung an die bei der Myotonia congenita (Morbus Thomsen) an den Skelett¬ 
muskeln beobachteten langsamen Bewegungen. Außer bei einem von Ho che 
veröffentlichten Fall fehlte jedoch bisher in allen anderen Fällen die Beteiligung 
von Skelettmuskeln. Ein rascher Ablauf der Kontraktionsbewegungen bei 
wiederholter Anspannung, wie er für die echte Thomsen sehe Krankheit charakte¬ 
ristisch ist, konnte an den inneren Augenmuskeln nur von Straßburger be¬ 
obachtet werden, in allen anderen Fällen blieben die Bewegungen unverändert 
langsam. Mit der von Piltz eingeführten Bezeichnung „neurotonisch“ ist das 
Wesen der Sache auch nicht geklärt, denn nur um einen gesteigerten Tonus der 
Irismuskulatur ev. bis zum Spasmus kann es sich nicht handeln, da bereits mehr¬ 
fache Beobachtungen über trophische Störungen im M. sphincter iridis selbst 
vorliegen. Am passendsten, weil in keiner Weise präjudizierend, ist daher vor¬ 
läufig der von Axenfeld gewählte Ausdruck „tonisch“. Wir unterscheiden 
demnach eine tonische Konvergenzbewegung der Pupillen (M. sphincter iridis) 
und eine tonische Akkommodation (M. ciliaris). Die erste Reaktion kann sowohl 
durch Fixation des vorgehaltenen Fingers als auch durch einseitige Akkommoda- 
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Beob¬ 

achter 
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Lichtreaktion 
der Pupille 
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Reaktion 

1 

Pupillengröße 
! (vor der Konvergenz) 

Schnelligkeit der | 
Pupillenreaktion 
bei Konvergenz 
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Verengung 
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Schnelligkeit der 
Pnpillenreaktion 
bei Konvergenz 

Erweiterung 
schnell, ausgiebig 


gut, ausgiebig 


gut, ausgiebig 


! 1 . sehr langsame 
| Erweiterung 

, r. sehr langsame 
j Erweiterung 

| l. — 5 —io Min. 

! r. etwas schneller 


i 1 . prompt 

J r. 5 Minuten 

j Akkommodation 
1 . langsam 
r. 5 Minuten 

vergenz 

j r. 3—5 Minuten 
il. nur bei Konvergenz 
+ Akkommodation 
j langsam 

jr. erst nach 15 Sek. 
7 Minuten dauernde 
j Dilatation 

erst nach 20—60 Sek. 
1 Minute dauernde 
| Dilatation 

t 

' bds. sehr langsam, 
spricht von „myo- 
tonischem Typ“ 

bds. 4 Minuten 


sehr langsam 


Lidschlußreaktion 

Akkommodation 

1. starke Verengung, 
äußerst langsame Er¬ 
weiterung d. Pupille 

— 

r. starke Verengung, 
sehr langsame Er¬ 
weiterung 


r. starke Verengung, 
langsame Erweite- 

— 

rung 


vorhanden, nicht 
sehr ausgiebig, lang¬ 
same Ausdehnung 
der Pupillen 

— 

vorhanden bds. 
prompt 

intakt 

bds. vorhanden, 
prompt 

— 

r. langsame Erweite¬ 
rung der Pupille 

intakt 

vorhanden, prompt 

intakt 

keine genauen An¬ 
gaben 

intakt 

vorhanden, etwas 
verlangsamter Ab¬ 
lauf 

intakt 

— 

intakt 


Veränderungen im 
M. sphincter iridis 

Ätiologie 

Pupillen beiderseits 
entrundet 

Paralyse 

Pupillenrand beider¬ 
seits eckig 

Paralyse 

Pupillen beiderseits 
entrundet 

Paralyse 

— 

Lues congenita 

— 

Lues congenita 

1 . Gewebe der Iris 
rarefiziert; r. Iris 
unten außen abge¬ 
flacht, ganz geringe 
Bewegung 1 

Vater an Para¬ 
lyse +• Bluterin. 
Tabes? 

r. Pupille r. unten 
leicht entrundet, Ab¬ 
flachung der Iris am 
äußeren Bande der 
Pupille 

Diabetes mellitus 

0 

Alcoholismus 

chron. 

0 

Basedow 

0 

Migräne 

keine näheren An¬ 
gaben 

Trauma 

— 

? P. S. R. 0 

— 

— 


Difitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









• - 

96 - 

— 



Beob¬ 

achter 

Geschlecht 

Alter 

Lichtreaktion 
der Pupille 

1 | r 

Konsensuelle 

Reaktion 

1 | r 

Pupillengröße 
(vor der Konvergenz) 

vorher | nachher 

Schnelligkeit der 
Pupillenreaktioh 
bei Konvergenz 

Verengung 

Nonne- 

Gehrcke 

Frau 

45 Jahre 

+ 

0 

+ 

0 

1 > r 

1 > r 

1. prompt; r. sehr • 
langsam 

Straß¬ 

burger! 

Mann 

17 Jahre 

0 

+ 

+ 

? 

1 = 5 mm 
r = 2,75 mm 

— 

1. 4 Sekunden 1 
r. 2 Sekunden 

Rönne 

Mädchen 

13 7t Jahre 

+ 

0 

+ 

0 

1 = 2,5 mm 
r=5—6 mm 

1 = 2 mm 
r = 2,5 mm 

r. 5 Sekunden 

Markus 2 

Frau 

33 Jahre 

0 

0 

— 

— 

bds. 8 mm 

stecknadel¬ 

kopfgroß 

normal 

Dimmer 

Mann 

24 Jahre 

+ 

0 


0 

1 = 2,5 mm 
r = 8—9 mm 

r = 3 mm 

r. 3 Sekunden 

Lerperger 

. 

Mann 

32 Jahre 

+ 

. 

0 

+ 

0 

r = 5,5 mm 

r = 1,5 mm 

r. 17—20 Sekunden 

Axenfeld 2 

Frau 

23 Jahre 

0 

0 

0 

0 

1 = 4,5 mm 
r = 4 mm 

1 = 1,5 mm 
r = 1,25 mm 

10—15 Sekunden 

Axenfeldg 

Frau 

30 Jahre 

| 

+ 

0 an- 
fangs 

‘ + 

0 an¬ 
fangs 

r > 1 anfangs 

nach einige 
1 = 3,5 mm 
r = 5 mm 

r 0 Reaktion 
anfangs 
m Monaten 

1 = 2 mm 
r = 1,5 mm 

10—15 Sekunden 


Außer den in der Tabelle verzeichneten Fällen erwähnt König einen Fall, bei dem äußerst 
Konvergenzbewegung der Pupillen bei einseitiger unvollständiger reflektorischer Starre. Ho che 
tonischer Konvergenzbewegung der Pupillen. 


tion bei verdecktem anderem Auge hervorgerufen werden. Auch als Mitbewegung 
bei festem Lidschluß, ev. auch mehrmaligem, konnte die tonische Konver¬ 
genzbewegung der Pupillen zuweilen beobachtet werden. 

In mehreren Fällen (vgl. Tabelle) war sowohl tonische Konvergenzbewegung 
im M. sphincter iridis als auch tonische Akkomodation nachzuweisen, also Stö¬ 
rungen in beiden vom inneren Aste des N. oculomotorius versorgten Muskeln. 
In anderen Fällen wiederum war nur tonische Konvergenzbewegung im M. 
sphincter iridis vorhanden. Tonische Akkommodation allein wurde bisher nicht 
einwandfrei beobachtet. 1 

In dem auf der Nonneschen Abteilung zur Beobachtung gelangten Falle 
handelte es sich um eine tonische Konvergenzbewegung der Pupille, die sowohl 
durch Fixation des. in 20 cm Entfernung vorgehaltenen Fingers mit beiden 
Augen als auch durch einseitige Akkommodation bei verdecktem anderem Auge 

1 Vgl. auch Axenfeld, Über „tonische Akkommodation“. Klin. Monatsblätter ftir 
Augenheilkunde 1919, Bd. LXH, 
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Schnelligkeit der 
Pupillenreaktion 
bei Konvergenz 

Erweiterung 

Lidschlußreaktion 

Akkommodation 

Veränderungen im 
M. sphincter iridis 

Ätiologie 

r. 1—2 Minuten 

1. prompt; r. 0 

intakt 

r. Iris am nasalen 
abgeflacht, verzogen, 
keine Faserbewegung 
bei Kontraktion 

Tabes dorsalis? 
(A. S. R. 0) 

r. 10—20 Sekunden 

— 

Entspannung erst 
in 7 Sekunden 1 

0 

Sclerosis multi- 
plex (?) 

r. erst nach 10 Sek. 
30—45 Sekunden 
dauernde Dilatation 

bds. vorhanden, 
r. sehr langsame Er¬ 
weiterung 

Entspannung erst 
in 2—3 Sekunden 

0 

Morbilli 

5 Minuten 


Akkommodations¬ 
breite normal, Ent¬ 
spannung in 7 Sek. 



r. 5—7 Sekunden 

vorhanden, prompt 

Anspannung 3 Sek. 
Entspannung 5 bis 

7 Sekunden 


Neurasthenie 
(Stigma degene- 
rationis) 

r. erat nach mehreren 
Sek. # / 4 — 6 / 4 Minute 
dauernde Dilatation 

r. Pupille 4 mm, 
Erweiterung erst in 
in 4 Sekunden 

Anspannung 2 bis 

3 Sek., Entspannung 
17—20 Sekunden 

r. Sphincter iridis 
deutlich in der unteren 
Hälfte atrophisch 

Tabes incipiens 

1—2 Minuten 

— 

Anspannung 2 Sek. 
Entspannung 10 Sek. 

— 

Lues congenita? 

1. 1—2 Sekunden 
r. 4 / 6 Minuten 


r. Anspannung 3 bis 
4 Sek., r. Entspan¬ 
nung 15 Sek.,1. intakt 


postoperativ bei 
Otitis med. dextra 


träge Konvergenzreaktion der Pupillen bei Licbtstarre einer Pupille bestand. Bach fand tonische 
veröffentlichte einen Pall von echter Myotonia congenita (Morbus Thomsen) mit wohl echter myo- 


ausgelöst werden konnte. Eine Lidschlußreaktion konnte nicht hervorgerufen 
werden, weder im Sinne einer sich schnell wieder ausgleichenden Verengerung 
noch im Sinne einer tonischen Konvergenzbewegung. Vielleicht genügte in 
diesem wie in mehreren anderen Fällen der Orbikularisreiz nicht, um in dem 
pathologisch veränderten Muskel eine Mitbewegung hervorzurufen. 

Ich lasse in Kürze die Krankengeschichte folgen: 

45 jährige Lehrerin. Vater an Herzschlag gestorben. Mutter gesund, hatte 
angeblich keine Fehlgeburt. Ein Bruder gesund. Eine Schwester soll ein kon¬ 
genitales Augenleiden haben, worüber Patientin keine näheren Angaben machen 
kann. -Patientin ist unverheiratet. Von früheren Krankheiten ist im 16. Lebens¬ 
jahre ein Scharlach mit Nephritis, im 19. Masern, im 30. eine Diphtherie (ohne 
Lähmungen) zu erwähnen. Patientin kam wegen nervöser Beschwerden, die 
sich zum ersten Male 1903 in Form von Herzklopfen, Schwächegefühl sowie 


1 Wiederholung macht den Ablauf der Bewegungen schneller wie bei der Myotonia 


congenita. 

XL. (Ergänzungsband.) 
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leichter Ermüdbarkeit äußerten, im Laufe der Jahre dann Zunahmen, in die 
Sprechstunde von Herrn Prof. Nonne. In letzter Zeit will sie besonders an Angst¬ 
zuständen, Schlaflosigkeit und Mangel an Konzentrationsfähigkeit gelitten haben. 
Über Sehstörungen hat sie nie zu klagen gehabt. Wegen der tonischen Konvergenz¬ 
bewegung der rechten Pupille bei fehlender konsensueller und Lichtreaktion 
und weil die Achillessehnenreflexe nicht auszulösen waren, wurde Patientin zur 
eingehenden klinischen Untersuchung ins Krankenhaus eingewiesen. 

Objektiver Befund: Mittelkräftiges, gut genährtes, nicht anämisches 
Mädchen mit gesunden inneren Organen. Keine Degenerationsstigmata. 

Augen: rechte Pupille am nasalen Rande verzogen, deutlich enger als linke 
(auch bei Beobachtung im Dunkelzimmer). Lichtreaktion rechts völlig 
erloschen, links prompt und ausgiebig. Bei Fixation des in 20 cm Entfernung 
vorgehaltenen Fingers sehr langsame und wenig ausgiebige, jedoch deut¬ 
lich wahrnehmbare Verengerung der rechten Pupille. Die linke Pupille 
verengt und erweitert sich prompt und viel ausgiebiger. Beim Blick in die 
Ferne hat die rechte Pupille ihre ursprüngliche Weite erst' nach 1 bis 
2 Minuten wieder. Bei Akkommodation (linkes Auge verdeckt) zeigt sich 
dasselbe Phänomen. Auffallend gegenüber den bisher beobachteten Fällen 
ist, daß die tonische Konvergenzbewegung in diesem Falle an der engeren Pupille 
sich zeigte. Bei mehrmaligem festem Lidschluß tritt links deutliche Verengerung 
der Pupille ein, jedoch ebenso prompte Erweiterung. Die rechte Pupille zeigt 
keine sichere Verengerung. Konsensuelle Lichtreaktion ist links prompt aus¬ 
zulösen, rechts nicht. 

Bei der Beobachtung mit dem Wes tiensehen Hornhautmikroskop sieht man, 
daß der Irissaum an der nasal vorgezogenen Stelle der rechten Pupille abgeflacht 
ist, bei der Konvergenzreaktion bleibt diese Partie fast unbeweglich, während 
die übrigen Teile der Iris langsame Kontraktionsbewegung zeigen. Bei Licht¬ 
einfall (konzentriertes Licht) sieht man nur im unteren Teil der Iris einzelne 
Faserbewegungen. An der linken Iris keine Anomalien. Die Prüfung der Akkom¬ 
modation ergibt links wie rechts sofortige Nahe- und Ferneinstellung (feine Schrift 
und Sehtafel in 6 m). Augenhintergrund beiderseits o. B. 

S ‘ J} = 8 /«, +1,25 


Für die Kontrolle der Befunde, die in allem bestätigt wurden, sind wir den 
Herren von der Augenklinik, Herrn Prof. Wilbrand und Herrn Dr. Hensen, 
zu Dank verpflichtet. 

Am Nervensystem fanden sich außer den fehlenden Achillessehnen¬ 
reflexen keine Zeichen organischer Erkrankung. Psychisch keine merklichen 
Anomalien. Wassermannsche Reaktion im Blute 0. 

Lumbalpunktion: Druck nicht erhöht, Phase I 0, Weichbrodt 0, Pandv0. 
keine Pleocytose, Wassermannsche Reaktion (1,0) 0. 


Überblicken wir die letzte Spalte der Tabelle, so sehen wir, daß vor allen 
Dingen die Lues und ihre Folgekrankheiten, Tabes und Paralyse, in deD beobach¬ 
teten Fällen mit tonischer Konvergenzbewegung der Pupille oder tonischer 
Akkommodation ätiologisch angeschuldigt werden müssen. Lues in der Aszendenz 
war in unserem Falle nicht nachzuweisen, da wir nicht in der Lage waren, die 
nächsten Familienangehörigen klinisch und serologisch zu untersuchen. Die 
Pupillenanomalien und die fehlenden Achillessehnenreflexe lassen im Hinblick 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



99 


auf die in der Tabelle verzeichneten Fälle, in denen überwiegend Lues die Ursache 
der Störungen in den Innenmuskeln des Auges war, unseren Fall als eine im- 
perfekte, jetzt stationäre Tabes erscheinen. Außer der Lues, dem Alkoholismus, 
dem Diabetes und Trauma, die auch bei der reflektorischen Pupillenstarre eine 
Kölle spielen, sind als ätiologische Faktoren für die Störungen in den inneren 
Augenmuskeln interessant und erwähnenswert Masern und Basedow, sowie die 
Migräne. 

An den äußeren Augenmuskeln wurden bisher in keinem Falle Störungen 
beobachtet oder erwähnt. 

Sollen wir nun die Schädigungen im Bereiche des inneren Astes des N. oculo- 
motorius in seinen Kernen weiter zentral suchen oder sollen wir eine vorzugs¬ 
weise Schädigung der glatten Innenmuskeln des Auges selbst annehmen ? Ver¬ 
änderungen im M. sphincter iridis wurden in mehreren Fällen (vgl. Tabelle) 
beobachtet, und zwar im Sinne einer Rarefizierung der kontraktilen Fasern mit 
Abflachung der Iris (vgl. den Fall Saenger und Nonne 1 ). Auch partieller gänz¬ 
licher Schwund im Sinne einer hochgradigen Atrophie wurde festgestellt (vgl. 
den Fall Lerperger und unseren hier beschriebenen). Solche Beobachtungen 
sprechen mehr für einen Sitz der Schädigung im Muskel selbst, da bei Annahme 
einer Schädigung der motorischen Bahn vom Kern bis zum Muskel dieser in 
toto atrophieren müßte. Eine andere Möglichkeit wäre die, daß eine bestimmte 
Zahl von Ganglienzellen im Gebiet der Okulomotoriuskerne geschädigt wäre. 
Dadurch könnte dann die Beobachtung erklärt werden, daß bald nur der M. 
sphincter iridis, bald jedoch beide Innenmuskeln des Auges tonische Reaktion 
und Veränderungen der kontraktilen Substanz zeigen. 

Weitere zielbewußte Beobachtungen und histologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen müssen uns die gewünschte Aufklärung bringen. Die genaue Be¬ 
obachtung der einzelnen Irispartien mit dem Westienschen Hornhautmikroskop 
sollte in keinem Falle unterlassen werden, der auch nur Andeutungen einer 
tonischen Konvergenzbewegung des M. sphincter iridis zeigt. 

Auch die Ätiologie muß mit Hilfe aller Untersuchungsmethoden zu klären 
gesucht werden. Sodann sind bei Luesfällen, die spezifisch behandelt wurden, 
Unbedingt Nachuntersuchungen dahin erforderlich, ob die tonische Reaktions¬ 
weise bestehen bleibt oder ob sich wieder normaler Bewegungsablauf 
einstellt. 

Zum Schlüsse möchte ich meinem Lehrer Herrn Prof. Nonne für die ge¬ 
gebenen Anregungen und die Erlaubnis zur Veröffentlichung des Falles an dieser 
Stelle meinen wärmsten Dank aussprechen. 
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[Aus dem Sanatorium für innere and Nervenkrankheiten Schloß Homegg a./N. 

Leitender Arzt: Geh. Hofrat Dr. med. L. Roemheld.] 

17. Zur Frage der traumatischen Pseudotabes 
nach Kopfschuß. 1 

Von Ludwig Roemheld. 

Meine Herren! Wir haben soeben sehr interessante Beispiele von indirekten 
Schädigungen des Rückenmarks durch Fernwirkungen kennen gelernt. Nament¬ 
lich hat Nonne ungemein instruktive Bilder gezeigt von schwerster Zertrümme¬ 
rung der Medulla spinalis durch Kriegsverletzungen, welche das Rückenmark 
überhaupt nicht berührt, sondern nur benachbarte Teile des menschlichen Kör¬ 
pers getroffen hatten. Ich möchte Ihnen im Anschluß daran kurz von Fern- 
wirkungen auf die Medulla berichten, die höchstwahrscheinlich von 
Schädelverletzungen, und zwar speziell von Tangentialschüssen 
des Kopfes ausgehen. Sie bilden mit einer bis in die einzelnen Details zu¬ 
treffenden Genauigkeit das klinische Analogon zu dem, was Jakob experimentell 
festgestellt hatte, und sie werden uns nach den Berichten Marburgs über die 
pathologische Anatomie der traumatischen Schädigungen des Rückenmarks 
völlig verständlich. 

1916 und 17 habe ich(l, 2) im Neurol. Centralblatt und in der Zeitschrift für 
Nervenheilkunde mehrere Fälle publiziert, in denen sich im Anschluß an 
solche Tangentialschüsse des Schädels an Tabes dorsalis er¬ 
innernde Krankheitsbilder entwickelt hatten. 

Man wird solchen Fällen immer mit einer gewissen Skepsis gegenüber¬ 
stehen und sich wieder und wieder die Frage vorlegen, ob nicht doch Lues Ur¬ 
sache des ganzen Krankheitsbildes ist, ob es sich nicht mit anderen Worten 
um eine echte syphilogene Tabes dorsalis bei einem zufällig Kopfverletzten 
handelt. 

Diese Skepsis darf aber keinesfalls so weit gehen, daß sie a priori jede andere 
durchaus im Bereiche der Möglichkeit liegende Erklärung verwirft, nur um an 
dem Dogma der Luesätiologie der echten Tabes, an der ich nicht im mindesten 
zweifle, um jeden Preis festzuhalten. Auf alle diese Gesichtspunkte bin ich in 
meinen früheren Arbeiten, auf die ich hier verweisen muß, ausführlich einge¬ 
gangen, und ich glaube, eine syphilogene Degeneration der Hinterstränge bei 
meinen Kranken ausgeschlossen zu haben, soweit uns das nach dem bisherigen 
Stand unserer Wissenschaft überhaupt möglich war. Lues fehlte bei den aus 
ländlichen schwäbischen Kreisen stammenden Patienten in Anamnese und Be¬ 
fund. Wassermann ißi Liquor j ausgewertet .nach Han pt m ann bis 1,0, wieder- 

■ 4 i » *• * ' * 

1 Vortrag, gehalten «‘auf „der *1$. Jahre3versa*n^lung ; Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Leipzig am 17. September 1920. 
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holt und an verschiedenen Stellen vier- bis fünfmal ausgeführt, war negativ, 
ebenso wie die übrigen Nonneschen Reaktionen. 

Die beträchtliche Druckerhöhung (bis 350 mm Wasser) des im übrigen 
normalen Liquors hatte mich veranlaßt, als pathologisch-anatomisches Sub¬ 
strat des Krankheitsbildes eine seröse Meningitis anzunehmen und die Ur¬ 
sache der klinischen Symptome teils in dem erhöhten Liquordruck, teils, unter 
Anlehnung an die erwähnten Jako bschen (3) Tierversuche, in multiplen kleinsten 
Blutungen und Erweichungsherden der Gehirnsubstanz, die im Moment der 
Schädelverletzung entstanden waren, zu suchen. 

Inzwischen ist einer meiner Fälle (Fall Br.) in der psychiatrischen Klinik 
in Tübingen, gelegentlich der Rentenprüfung, zur Nachuntersuchung gekommen 
undvonProf.Reiss(4) im Medizinisch-naturwissenschaftlichen Verein in Tübingen 
am 17. 6. 18 als ein Fall von Meningitis serosa vorgestellt worden. 

Reiss schließt ebenfalls Tabes dorsalis vollkommen aus und gelangt im 
übrigen bezüglich der ganzen klinischen Auffassung des Falles zu demselben 
Resultat wie ich. Er erhob somatisch den gleichen Befund, den ich 1917 fest¬ 
gestellt hatte. Nur konnte er, bzw. die Tübinger Augenklinik, an der von mir 
1917 lichtstarr gefundenen Pupille 1918 ausgesprochene myotonische Konver¬ 
genz- und Akkommodationsreaktion konstatieren. Psychisch war das Bild der 
traumatischen Hirnschwäche in der Zwischenzeit noch deutlicher geworden. 

Nachdem nunmehr vier Jahre seit meiner ersten Beobachtung vergangen 
sind, schien mir auch eine Nachuntersuchung der anderen Fälle erwünscht, 
zumal im Hinblick auf die Reiss sehe Mitteilung und auf eine neuerdings ebenfalls 
von Reiss nachgeprüfte Friedensbeobachtung Mayers(5), die das vollständige 
Analogon zu meinen Kriegsfällen darstellt. 

Ich bin heute in der Lage, Ihnen den bereits 1916 veröffentlichten Fall 
zu zeigen und Ihnen die inzwischen eingetretenen Veränderungen zu demon¬ 
strieren. Bemerken möchte ich dabei, daß ich den genauen Augenbefund bei 
diesem Patienten 1916 Herrn Geheimrat Prof. Wagenmann-Heidelberg und 
Herrn Dr. Zeller-Heilbronn verdanke, und daß der letztere Kollege so freund¬ 
lich war, auch diesmal den von mir erhobenen Augenbefund fachärztlich zu 
kontrollieren und zu ergänzen. 

Kurz zusammengefaßt, ergab sich 1916 bei dem bis zu seiner Ver¬ 
wundung (Tangentialschuß am rechten Stirnbein) Frühjahr 1915 völlig ge¬ 
sunden Patienten folgendes Bild einer rudimentären Tabes mit den sub¬ 
jektiven und objektiven Symptomen einer sehr starken Commotio cerebri: Rechts 
normale, sehr prompte Pupillenreaktion, links keine eigentliche reflektorische 
Pupillenstarre im Sinne von Argyll-Robertson, sondern unvollständige abso¬ 
lute Pupillenstarre: die linke Pupille war bei Belichtung fast ganz starr, zeigte 
nur an Zeisslupe eine Spur von Reaktion, im übrigen träge Konvergenz- und 
Akkommodationsreaktion links. Schwere labyrinthäre Gehörstörung, rechts 
< links. Im Blut und Liquor Wassermann auch bei diesem Patienten 5 mal 
negativ ausgewertet nach Hauptmann, ebenso die übrigen Nonneschen Reak¬ 
tionen negativ. Starke Druckerhöhung im Liqour, Fehlen des linken Knie¬ 
sehenreflexes und der beiden Achillesreflexe, während der rechte Patellarreflex 
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gelegentlich, speziell nach Lumbalpunktion, ganz schwach auslösbar war. All¬ 
gemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung. 

Seit dem Jahre 1916 hat sich nun der Befund bei dem Kranken 
insofern geändert, als auch am rechten Auge nahezu vollständige 
Lichtstarre aufgetreten ist. Hinzugekommen ist ferner, daß die 
Konvergenz- und Akkommodationsreaktion, die 1916 bereits links träge 
und wenig ausgiebig war, jetzt rechts einen deutlich myotonisch§n Cha¬ 
rakter angenommen hat: Zeitdauer bis zum Eintritt der größten Verengerung 
der rechten Pupille bei Konvergenz jetzt 12 Sekunden, umgekehrt bis zur Er¬ 
weiterung nach Aufhören der Konvergenz mindestens 60 Sekunden. Noch un¬ 
angenehmer als diese Pupillotonie empfindet der Patient indessen die Akkommo- 
dationstonie: es dauert 8 bis 10 Sekunden lang, bis er, wenn er vorher in die 
Ferne gesehen hat, feinen Druck lesen kann. Selbst wenn man beginnende Pres¬ 
byopie ausschaltet, bleibt also immer noch eine beträchtliche Verlangsamung 
der Akkommodationsentspannung übrig, die nach Aeby 1,2 Sekunden, nach 
Vierordt sogar nur 0,8 Sek. in Anspruch nimmt. 

Umgekehrt aber ist der Patient auch nicht imstande, wenn er den Blick auf 
die Nähe, z. B. auf seine Arbeit oder auf feinste Schrift gerichtet hatte und nun 
rasch in die Ferne sieht, Personen oder Zahlen zu erkennen. Erst nach einigen 
Sekunden ist ihm dies möglich. S. nach 90 Sekunden = 5 / 20 , nach 120 Sekunden 
= 6 / ia (Patient ist Emmetrop); dabei steht dem Patienten aber die normale, sogar 
fast übernormale Akkommodationsbreite zur Verfügung. Sie beträgt nämlich 
rechts 6,5, links 5,5 Dioptrien. 1 

Im übrigen bietet er auch heute, wie 1916, das Bild einer starken traumatischen 
Hirnschwäche dar, die sich in Kopfschmerzen, Schwindelanfällen und Intoleranz 
des Gehirns äußert. Daneben besteht noch die labyrinthäre Schwerhörigkeit 
rechts > links weiter. Es fehlen, genau wie vor 4 Jahren, beide Achillesreflexe 
und der linke Patellarreflex, während der rechte gelegentlich mit Jendrassik 
auslösbar ist. Auch die Sensibilitätsprüfung ergibt dasselbe Besultat wie 1916, 
nämlich allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung am ganzen Körper. 

Das Krankheitsbild ist also, abgesehen von der rechts aufgetretenen Pupillen¬ 
störung, völlig stationär geblieben. t 4 

Vergleicht man diesen Fall mit der anderen von mir 1917 publizierten und 
inzwischen von Reiss nachgeprüften Beobachtung (Fall Br.), sowie mit der 
neuerdings von Mayer in München veröffentlichten Krankengeschichte, so 
ergibt sich eine weitgehende Übereinstimmung in der Ätiologie, im Symptomen- 
bild und im Verlauf, so daß man vielleicht die Berechtigung hat. diese Fälle 
als ein wohlcharakterisiertes Krankheitsbild zusammenzustellen und zusammen¬ 
zufassen unter dem Namen: Traumatische Pseudotabes oder Meningo¬ 
tabes nach Kopfverletzung. 

Nach einem Schädeltrauma, bei Mayer Blitzschlag, bei meinen 
Fällen Tangentialschuß, entsteht — und zwar handelte es sich jedesmal um 
Menschen, bei denen mit unseren heutigen Hilfsmitteln Lues nicht nachweisbar 
ist — ein ganz typisches Bild, das sich zusammensetzt aus einer 
Pupillenstörung, die zunächst als Lichtstarre mit später hinzu¬ 
tretender tonischer Reaktion bei Konvergenz und Akkommodation 

1 Der Fall aoll an anderer Stelle auch noch vom Ophthalmologen von rein augen- 
•irztlichen Gesichtspunkten aus veröffentlicht werden. 
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imponiert, aus Sensibilitätsstörungen, aus Areflexie an den 
unteren Extremitäten und aus den bekannten psychischen Stö¬ 
rungen der traumatischen Gehirnleistungsschwäche. Dazu kommt 
noch eine mehr oder weniger hochgradige Mitbeteiligung des inneren 
Ohrs. 

Ganz besonders bemerkenswert erscheint mir, daß in allen drei Fällen 
im Laufe der Zeit myotonische Pupillenreaktion bei Konvergenz 
und Akkommodation hinzugetreten ist, die man vielleicht als Übergang 
zu vollständiger absoluter Pupillenstarre (Ophthalmophlegia interna totalis) 
deuten darf. 

Tonische Reaktion lichtstarrer Pupillen — und zwar namentlich Pupillo¬ 
tonie im engeren Sinn; auf die Akkommodationstonie hat Axenfeld(6)erst neuer¬ 
dings aufmerksam gemacht — ist ja bei den verschiedensten Erkrankungen 
des Zentralnervensystems beschrieben worden: bei kongenitaler Lues mit Idiotie, 
bei Tabes dorsalis, multipler Sklerose, Alkoholismus und Migräne und vor allem 
bei Paralyse. Ich (7) habe 1904 bei Basedow das Phänomen beschrieben. Un¬ 
bekannt scheint bis jetzt das Vorkommen nach Schädeltraumen gewesen zu 
sein. Alle Autoren stimmen darin überein, daß es sich bei der tonischen Pupillen¬ 
reaktion nicht um eine Störung des zentripetalen Bogens des Pupillarreflexes, 
sondern um eine Affektion des Iriszentrums oder des zentrifugalen Schenkels 
des Reflexbogens oder auch des Irismuskels selbst handelt, die, wie wir in unseren 
Fällen annehmen müssen, traumatisch bedingt ist. 

Meine Herren! Daß diese Fälle von traumatischer Pseudotabes 
oder Meningotabes, von denen ich Ihnen einen hier zeigen konnte, 
mit der syphilogenen Systemerkrankung, die wir als Tabes dor¬ 
salis bezeichnen, nichts zu tun haben, muß nach dem Resultat 
unserer Untersuchungen jedem Unbefangenen einleuchten. Echte 
Tabes dorsalis ist immer syphilogener Natur, darüber besteht kein Zweifel 
mehr. 

Es gibt aber eine ganze Reihe von Krankheiten, welche das Symptomen - 
bild der echten Tabes bis zu einem gewissen Grade kopieren. Ich erinnere nur 
an die alkoholische und postdiphtherische Pseudotabes, die eine rein äußerliche 
Ähnlichkeit im Symptomenbild mit der wahren Tabes zeigen, an Ergotintabes 
und die neuerdings bei Encephalitis lethargica wiederholt beobachteten tabes¬ 
ähnlichen Krankheitsbilder mit Pu pillenstarre. Ihnen schließt sich der hier 
geschilderte Symptomenkomplex der traumatischen Pseudotabes nach Kopf¬ 
verletzungen, speziell nach Schädelschüssen, an. Denn ähnlich, wie wir bei 
manchen Fällen von Encephalitis lethargica eine ganze Reihe kleinster Herde 
an den Stellen des Zentralnervensystems annehmen müssen, wo wir die dem 
Bild der Tabes entlehnten Symptome lokalisieren (Okulomotoriuskeme, Hintei- 
stränge, Hinterwurzeln usw.) — es fällt da doch niemand ein zu sagen, die Pu¬ 
pillenstarre oder die Areflexie an den Beinen müsse bei solchen Fällen von Ence¬ 
phalitis Zeichen einer früheren Lues sein —, werden die Verhältnisse wohl auch 
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bei der hier beschriebenen traumatischen Meningotabes liegen; nur wird es sich 
dabei nicht um entzündliche, sondern vorwiegend um hämorrhagische Herde 
und ihre Folgezustände handeln. Denn nach der klinischen Übereinstim¬ 
mung wird man auch eine weitgehende Übereinstimmung im patho¬ 
logisch-anatomischen Bild bei den Fällen von traumatischer Pseudotabes 
erwarten dürfen. Ich komme damit auf meine früheren Ausführungen zurück. 

In meinen Veröffentlichungen aus den Jahren 1916 und 17 hatte ich eine 
Meningitis serosa als Ursache des Krankheitsbildes angesprochen. Sehen wir 
doch auch bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems, die mit ge¬ 
steigertem Liquordruck einhergehen, bei Hirntumoren, bei tuberkulöser Menin¬ 
gitis oder Urämie, kurz ante exitum ein Schwinden der Reflexe an den unteren 
Extremitäten. 


Bei einem meiner Patienten, der an tuberkulöser Meningitis mit starker 
Liquordrucksteigerung litt, bei dem zuletzt intra vitam die Kniesehnen- und 
Achillesreflexe fehlten, ergab die von Baum garten in Tübingen auf meine 
Veranlassung mit der Marchifärbung vorgenommene Untersuchung der Hinter¬ 
wurzeln keine Degeneration derselben, vielleicht weil der ganze Prozeß sich inner¬ 
halb relativ kürzer Zeit abgespielt hatte. 

Bei den Fällen von traumatischer Pseudotabes liegen die Fälle aber doch 
wohl anders, und man kommt, wie neuerdings Mayer mit Recht hervorgehoben 
hat, mit der Annahme einer Meningitis serosa allein kaum aus. Es müssen da¬ 
neben, wie ich schon eingangs erwähnt hatte, und was mit den Beobachtungen 
bei dem Friedmannschen(8) vasomotorischen Symptomenkomplex über¬ 
einstimmen würde, entsprechend dem, was Jakob auch experimentell festgestellt 
hat, im ganzen Zentralnervensystem noch mikroskopische kleinste Läsionen, kapil¬ 
läre Blutungen, Qüetschherde usw. vorliegen, und es wird sich voraussichtlich auch 
eine bleibende Degeneration (Nekrose, Zyste usw.) der hinteren Wurzeln und der 
Hinterstränge in diesen Fällen nachweisen lassen, ähnlich, wie dies Hoche (9,10) 
bei Hirntumoren konstatiert hat. Auch minimalste Blutungen vom Charakter 
der Spätapoplexie, wie sie Marburg nach Rückenmarksverletzungen gesehen 
hat, werden wohl gelegentlich Vorkommen. So erkläre ich mir das nachträgliche 
Auftreten der rechtsseitigen Pupillenstörungen bei unserem Patienten. 

Es wird wichtig sein, diese Fälle im Auge zu behalten und später patho¬ 
logisch-anatomisch zu untersuchen. Sie sind von größter prinzipieller Bedeu¬ 
tung für die immer wieder in der Literatur auftauchende Frage: Gibt es eine 
traumatische Tabes? Ich möchte diese Frage strikte verneinen 
und die Bezeichnung Tabes dorsalis ausschließlich für die syphilogene Hinter¬ 
strangsklerose reserviert haben. Anders liegt die Sache, wenn man die 
Frage so formuliert: Gibt es traumatisch bedingte tabesähnliche 
Symptomenbilder ? 

Auf Grund der Fälle, die ich nach Schädelschüssen beobachtet habe, von 
denen einer in Tübingen zur Nachprüfung kam, ein anderer Ihnen heute demon¬ 
striert wurde, muß ich diese Frage bejahen, zumal im Hinblick auf die Analogie 
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mit den Pseudotabesfällen bei Encephalitis lethargica, im Hinblick auf die Tier¬ 
experimente und auf die auch sonst im Kriege an der Medulla beobachteten 
Schädigungen durch Fernwirkung. 

Die Fälle von traumatischer Meningotabes sind nach meiner 
Ansicht keine echte Tabes und entwickeln sich auch niemals zu 
solcher, denn ihnen fehlt das notwendige Postulat für die typische System- 
erkranküng und Weiterentwicklung, nämlich die vorausgegangene Lues. 

Nun gehen allerdings sehr erfahrene Neurologen in letzter Zeit noch einen 
Schritt weiter und lassen selbst den wiederholt negativen Ausfall der vier Nonne 
sehen Reaktionen nicht mehr als absolut sicheren Beweis für das Nichtvorhanden¬ 
sein einer Lues gelten. Da mithin das stolze Gebäude unserer seitherigen neuro¬ 
logisch-serologischen Luesdiagnostik immer mehr wankt und sich jedenfalls 
als nicht unbedingt zuverlässig erweist, können wir, wenn wir den extremen 
Standpunkt einnehmen, eigentlich bei keinem Menschen Lues in der Anamnese 
ausschließen. Deshalb wird man auch rein klinisch die hier zur Diskussion ge¬ 
stellte Frage wohl überhaupt nicht mit Sicherheit lösen können, sondern erst 
die Autopsie solcher Fälle, wie ich sie beschrieben habe, wird uns völlige Auf¬ 
klärung darüber bringen, ob es traumatische Meningopseudotabes gibt oder 
nicht. 

Deshalb möchte ich es als Hauptzweck meines Vortrags betrachten, dazu 
anzuregen, daß auch von anderer Seite auf solche Fälle, die als ein Zufalls¬ 
produkt der Lokalisation metatraumatischer kleinster Herde zwar nicht häufig, 
aber offenbar doch auch nicht allzu selten sind, geachtet wird, und daß nach 
Möglichkeit pathologisch-anatomisches Material zur Lösung der Frage herbei¬ 
gebracht wird. 
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im Rückenmark auftretenden Veränderungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XI. — 
10. Derselbe, Archiv f. Psychiatrie. XXIX. Heft 3. 
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18. Ein Beitrag zur Häufigkeit der progressiven Paralyse in 
einem engumgrenzten Personenkreise. 1 

Von Prof. Dr. Julias Heller in Charlottenburg-Berlin. 

In meiner Arbeit., Kritisches zur modernen Syphilislehre“ Nr. IV. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 11) zeigte ich, daß die Zahl der bei der Sektion nach¬ 
gewiesenen Aortenaneurysmen 1910 bis 1914 3- bis 4 mal so groß ist als 1859 bis 
1870, obwohl die Serie 1910 bis 1914 einer Periode angehört, in der die nach unserer 
heutigen Auffassung das Aortenaneurysma bedingende Syphilis viel besser und 
intensiver behandelt wurde, als zu der Zeit, in der die andere Serie der sezierten 
Personen sich mit Syphilis infizierte. Ich schloß daraus, daß erst in 20 bis 
25 Jahren ein Urteil möglich sei, ob die moderne Syphilistherapie die Hoff¬ 
nungen gerechtfertigt hat, die man bereits heute auf sie setzt. Nicht das Nega¬ 
tivwerden oder Negativbleiben der Wassermannschen Reaktion ist 
entscheidend, sondern der Rückgang der Häufigkeit der schweren 
spätsyphilitischen oder metasyphilitischen Krankheitserschei¬ 
nungen. Besonders kommt hier die Irrenparalyse in Betracht. Jede Ent¬ 
scheidung setzt aber voraus, daß ausreichende Vergleichszahlen aus der Vor- 
salvarsanzeit zur Verfügung stehen. Nun ist über die Häufigkeit der Paralyse 
ein großes Zahlenmaterial bekannt; es ist aber wenig einwandfrei. Die Zahlen 
der an Paralyse in den Irrenanstalten gestorbenen Personen läßt sich fest¬ 
stellen, die sehr erhebliche Menge von Kranken, die außerhalb der Anstalt 
meist an interkurrenten Affektionen starben, sind nur in wenigen Gemeinden 
und erst in den letzten Jahren (z. B. in der Stadt Berlin) statistisch erfaßt. 
Wieviel Fälle früher der Kenntnis entgingen, läßt sich kaum feststellen. Wir 
wissen, daß die Paralyse nicht nur von der Spirochäteninfektion abhängt 2 , 
sondern eine gewisse Disposition des Nervensystems zur Voraussetzung hat 
(„Paralyticus nascitur atque fit“, sagt Obersteiner. Edingers Aufbrauch- 
krankheiten, Seltenheit der Paralyse in den Ländern, die nicht unsere sog. 
Kulturhöhe erreicht haben). Die soziale Schichtung des Volkes ist daher für 
die Beurteilung der Paralysefrequenzen sehr wichtig. Lokale Zahlen werden 
durch das Vorhandensein großer Irrenanstalten ungünstig beeinflußt. Unter 
Verzicht auf sonstiges Zahlenmaterial will ich nur die Angaben Bl aschkos 
(Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in Berlin 1918) wiedergeben, weil sie 
der Ausgangspunkt meiner Betrachtungen waren. Blaschko berechnete die 
Zahl der in Berlin und den Großberliner Irrenanstalten gestorbenen männlichen 
Paralytiker und setzte die so gewonnene Zahl (3385) in Beziehung zu der Zahl 
der Todesfälle der männlichen Bevölkerung im Alter von 30—70 Jahren (78 0 00) 

1 Vortrag in der Berliner Dermatologischen Gesellschaft am 8. Juni 1920. 

2 Auf die noch jüngst von W. Gärtner vertretene Ansicht, daß die Entstehung der 
Paralyse durch nicht ausreichende antisyphilitische Kuren begünstigt wird, gehe ich 
nicht ein. Meinen eigenen Erfahrungen entspricht sie nicht. 
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für das Jahrzehnt 1905—1915. Er errechnete so eine Prozentzahl von 4,2 Para¬ 
lysetodesfällen und bei Annahme einer Syphilisdurchseuchung der männlichen 
Bevölkerung von 40% eine Paralysemorbidität der Syphilitiker von 10%. 
Außer den Ein wänden, die Blaschko selbst gegen diese Zahlen macht, muß 
gesagt werden, daß viele der im Alter von 30 bis 40 Jahren gestorbenen Männer 
noch Paralyse hätten bekommen können, daß also der Prozentsatz wohl zu 
niedrig ist. 

Die Vorstellung, daß jeder 25. Mann an Paralyse zugrunde gehen sollte, 
erschien mir so wenig mit der Wirklichkeit übereinstimmend, daß ich eine Nach¬ 
prüfung beschloß. Die Durchforschung der Akten des statistischen Amtes ist 
kaum für mich angängig; die Zahlen der Lebensversicherungen umfassen doch 
nur einen kleinen Teil einer Gesellschaftsschicht; es ist bekannt, daß schlechte 
Risiken sich besonders oft versichern. Mein eigenes Krankenmaterial gibt keinen 
Aufschluß über das ganze gesundheitliche Schicksal 1 der behandelten Personen; 
es wäre ja auch gar nicht geeignet, Rückschlüsse zu ziehen, da in ihm die 
Syphilitiker eine besonders große Rolle spielen. Ich habe daher mir ein alpha¬ 
betisches Verzeichnis all der Männer aus meinem Verwandten-, Bekannten- 
und Verkehrskreise aufgestellt, die über 40 Jahre alt gestorben sind und deren 
Lebensschicksale und Todesursachen mir bekannt waren. Da ich der Paralyse¬ 
frage seit meiner Studentenzeit ein besonderes Interesse entgegenbringe, so 
habe ich seit 35 Jahren Beobachtungen auf diesem Gebiet gemacht. Aus Gründen, 
die ich im einzelnen nicht anzuführen brauche, glaube ich, daß meine Tabelle 
nur wenige Fehler aufweist. In den in Betracht kommenden Kreisen wird auf 
die Gesundheit ein solcher Wert gelegt, daß die Diagnosen 2 unter Zuziehung 
erster Fachärzte mit möglichst großer Sicherheit gestellt werden. Die Tat¬ 
sache einer Irrenparalyse bei einem Bekannten entgeht daher kaum der Auf¬ 
merksamkeit eines interessierten Arztes, auch wenn er nichts mit der Behandlung 
zu tun hat. Eher ist dies bei Tabes möglich, wenn nur Anfangssymptome 
vorhanden waren und der Tod an einer interkurrenten Krankheit erfolgte. 
Ein Teil meiner Fälle ist nicht in der Irrenanstalt oder nicht in einer Berliner 
Anstalt gestorben, ich bin überzeugt, daß diese Fälle einer anderen Statistik 
entgangen wären. Ich habe ferner die Personen, die zu diesem Kreise gehörten, 
die aber zufällig in einer anderen Stadt lebten, eingerechnet. Es handelt sich 
um einen sozial fast homogenen Personenkreis; alle für die Statistik verwerteten 
Menschen gehörten dem mittleren, gutsituierten, jüdischen Bürgertum an. 
Alle nicht rassejüdischen, zu dem Verkehrskreise gehörenden Personen wurden 
bei der Statistik nicht berücksichtigt. Es handelte sich um Waren- und Börsen¬ 
kaufleute, Ärzte, Juristen, Schriftsteller usw., keiner hat die Not des Lebens 
kennen gelernt, wenn auch jeder seinen Lebenskampf geführt hat. Nur ganz 
wenige sind als Lebemänner, Spekulanten, Alkoholiker zu betrachten. Wenn 
naturgemäß auch ein Teil der behandelten Personen untereinander verwandt 

1 Dieser Eia wand gilt für das Krankenmaterial jedes Arztes. 

2 Fehldiagnosen werden sich wohl bei keiner Art Statistik ausschließen lassen. 
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waren, so handelt es sich doch um Menschen, die aus ganz verschiedenen Familien, 
ja aus allen Teilen Deutschlands stammten. (Die Zahl der geborenen Berliner 
ist ja unter der älteren jüdischen Bevölkerung gering.) So darf das verwertete 
Material als ein homogenes betrachtet werden, das für einen eng umgrenzten 
Volksausschnitt die aufgeworfene Frage wohl beantworten kann. 

Von 510 1 über 40 Jahre alt gestorbenen Männern hatte ich bei 37 Paralyse 
notiert (davon schied ein Fall aus, weil ich seine Beziehung zu diesem Kreise 
als zu lose ansah, ein zweiter Fall, der durch seine Frau zu dem Kreise gehörte, 
wurde, weil er Indospanier war, hier nicht gerechnet). Bei 4 Fällen war die 
Diagnose nicht ganz sicher; es handelte sich zwar um Männer auf der Höhe des 
Lebens, die teils in Privatpflege (2), teils in Anstalten an paralyseähnlichen 
Symptomen dahinsiechten, von denen es auch hieß, sie wären an „Gehirn¬ 
erweichung“ gestorben. Da mir aber die Diagnose nicht ganz zweifelsfrei er¬ 
schien, habe ich sie schließlich nicht mitgezählt. Es bleiben demnach 32 sichere 
Paralysefälle, 9 Tabes dorsalis (2 Taboparalyse), 3 Gehirnsyphilis; von den 
letzteren ist ein Fall nicht ganz sicher, lmal handelt es sich um schwere Gefäß¬ 
syphilis des Gehirns, lmal um Pachymeningitis haemorrhagica (von mir selbst 
mitbehandelt). Es sind demnach mindestens 8,8 °/ 0 der statistisch erfaßten Per¬ 
sonen an einer syphilitischen Erkrankung des Zentralnervensystems, 6,5% a n 
sicherer Paralyse zugrunde gegangen. Dabei ist noch in sehr vorsichtiger Weise 
in 11% der gezählten Fälle die Diagnose als zweifelhaft angenommen und der 
Zweifel entsprechend berücksichtigt worden. 

Unter den 510 Personen wurde nur lOmal Tuberkulose als Todesursache 
festgestellt, selbstverständlich ist unter den unter 40 Jahre alt gestorbenen 
Angehörigen dieses Personenkreises die Tuberkulosemortalität höher. Die Zahl 
der Ledigen unter den Paralytikern betrug 20%» was der Norm entspricht (vgl. 
Hirschl-Marburg in dem Handbuch der Geschlechtskrankheiten vonFinger- 
Jadassohn). 

Ob Frauen infiziert wurden, läßt sich nicht feststellen. Konjugale Tabes- 
Paralyse wurde nicht beobachtet. Da diese Erkrankung beider Ehegatten nur 
bei 2,4 bis 2,5% (0. Fischer, Mönkemöller) der Fälle vorkommt, beweist 
das Fehlen der Doppelerkrankung unter 36 Ehen, in denen der Mann an einer 
Erkrankung des Zentralnervensystems litt, nichts. Da in den genannten Kreisen 
die Eheschließung meist in relativ spätem Alter des Mannes erfolgt, ist an¬ 
zunehmen, daß das eigentliche infektiöse Stadium der Syphilis bereits vorüber 
war, als die Heirat erfolgte. Auf Einzelheiten, auf das Verhalten der Kinder, 
auf Kinderarmut und Kinderlosigkeit soll nicht eingegangen werden. Hier 
interessiert nur die Tatsache, daß in dem eng umschriebenen Personenkreis von 
den über 40 Jahre alten Männern jeder 15. an Paralyse, jeder 11. an einer syphi¬ 
litischen Affektion des Zentralnervensystems starb, während Tuberkulose als 
Todesursache erst bei jedem 50. festgestellt werden konnte. 

1 Die Zählung ging bis September 1920. 16 Fälle, bei denen die Todesursache 

Unglücksfall, Duell, Krieg, Selbstmord waren, wurden nicht gezählt. 
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Gegen die Art der Statistik kann man natürlich Einwendungen machen; 
man kann vor allem die flüssigen Grenzen des Begriffes „Verkehrskreis“ be¬ 
mängeln. Immerhin sind doch fast alle Personen, die zur Verwandtschaft 
direkt und indirekt, zur studentischen Korporation, zu den Mitgliedern der dem 
Verf. nahe stehenden Vereinen gehörten, statistisch erfaßt worden. Die Zahlen 
sind so groß, daß, wenn Blaschkos Prozentzahl 4,2 erreicht werden sollte, 
noch 243 nichtparalytische Personen zugezählt werden müßten. Es ist ganz 
ausgeschlossen, daß so viel Menschen bei der Zählung vergessen sein können. 

Es bleibt daher nur übrig anzunehmen, daß die Paralysemorbidität in den 
Kreisen, die hier geschildert sind, größer ist, als man annahm. Selbstverständlich 
handelt es sich hier nur um eine Stichprobe, die keine allgemeine Gültigkeit 
beanspruchen kann. Wohl aber darf die gefundene Zahl anregen, ähnliche Er¬ 
hebungen, z. B. in großen studentischen Korporationen, Familienverbänden usw., 
anzustellen. Es könnten sich dann Zahlen ergeben, die wirklichen Vergleichs¬ 
wert beanspruchen können. 


19. Familienforschung am Zentralnervensystem. 

Von Prof. Dr. I. P. Karplus. 


Die systematische Untersuchung einer größeren Anzahl von Menschen¬ 
familien in bezug auf das Zentralnervensystem verspricht nicht nur dem Mor pho- 
logen, sondern auch dem Biologen und Pathologen manche Aufklärung. 
So wird man für die Frage nach den Geschlechtsunterschieden am Zentral¬ 
nervensystem gerade familiäres Material als das geeignetste Untersuchungs¬ 
objekt ansehen dürfen. Die in den letzten Jahren so sehr in den Vordergrund 
tretende Konstitutionsforschung wird in anatomischen Familienuntersuchungen 
eine gesicherte Basis finden. 

Durch eine mehrjährige Beschäftigung mit dem Gegenstand bin ich zu 
einigen bescheidenen Ergebnissen gelangt; ein ausführlicher Bericht über meine 
Untersuchungen erschien vor kurzem in der 2. Auflage meines Buches über 
Variabilität und Vererbung am Zentralnervensystem. Im ganzen habe ich 
56 Gruppen zusammengehöriger menschlicher Zentralnervensysteme unter¬ 
suchen können. Schon die Materialbeschaffung bietet bei der Untersuchung 
menschlicher Familien eine gewisse Schwierigkeit. Am leichtesten erhält man 
neugeborene Zwillinge und Zwillingsföten. So habe ich von 1900 bis 1914 neben 
einer größeren Anzahl männlicher und weiblicher Zwillingspaare 13 Paare von 
Zwillingen verschiedenen Geschlechts und 3 Gruppen von Drillingen gesammelt. 
Zehnmal konnte ich eine Mutter mit ihrem neugeborenen Kind untersuchen. 
In anderen Fällen führten Selbstmord, Verbrechen, Unglücksfälle, Krankheiten 
dazu, daß am gleichen Tage oder im Laufe weniger Tage mehrere Mitglieder 
derselben Familie starben. Ich führe einige Beispiele an. Ein Trunkenbold 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



110 


ermordete in einem Tobsuchtsanfall seine 4 Kinder und schlitzte dann sich 
selbst den Bauch auf; eine verzweifelte Mutter sprang mit ihren 2 Kindern aus 
dem Fenster; 3 Brüder wurden von einem entlassenen Beamten erschossen; 
durch Kohlenoxydvergiftüng ging einmal eine Mutter und ihre 2 Kinder, ein 
anderes Mal 3 Geschwister zugründe; von 3 aus einer tuberkulösen Familie 
stammenden Geschwistern starben 2 an demselben Tag an Meningitis, das 3. 
wenige Tage später an Lungentuberkulose. 

Gegenstand der Untersuchung sollten die noch in den Bereich des Physio¬ 
logischen fallenden, anatomisch nachweisbaren variablen Verhältnisse am Zentral¬ 
nervensysteme sein. Am Großhirn zogen zunächst die Furchen die Aufmerksam¬ 
keit auf sich. Es ergab sich nun unzweifelhaft, daß das Furchenbild vererbt 
werden kann. Es können sich bei mehreren Mitgliedern einer Familie Ähnlich¬ 
keiten im gesamten Habitus des Großhirns zeigen; in anderen Fällen findet man 
eine Häufung derselben seltenen Varietäten; in manchen Gruppen allerdings 
ließ sich keine Vererbung nachweisen. Der Verlockung, zahlenmäßige Angaben 
über den Grad der Ähnlichkeit zu machen, muß man widerstehen, da über das 
Variieren der Furchen im allgemeinen noch zu wenig Übereinstimmung unter 
den Autoren herrscht. Ferner können immer nur Bruchstücke von Familien 
anatomisch untersucht werden. Hätte ich selbst in mehreren Familien beide 
Eltern und die Kinder untersuchen können und bei den Kindern seltenere Varie¬ 
täten gefunden; welche den Eltern fehlten, so wäre es immer noch möglich ge¬ 
wesen, daß hier Eigenheiten einer früheren Generation wieder zutage getreten 
sind. Kann man nun also auch über den Grad der Vererbung nichts Bestimmtes 
aussagen, so ist doch an der Tatsache nicht zu zweifeln. Die Fälle sind natürlich 
um so beweisender, je gehäufter sich seltene Varietäten in einer Familie finden 
oder je ungewöhnlicher der gesamte bei mehreren Familienmitgliedern zutage 
tretende Gehirntypus ist. Die Vererbung ist ein Faktor, der bei der Oberflächen¬ 
gestaltung des Großhirns mit wirkt. 

Von ganz besonderem Interesse ist es nun aber, daß diese Vererbung eine 
gleichseitige ist. Es findet sich etwa die seltene Eigentümlichkeit, daß bei 
einer Frau die linke Großhirnhemisphäre sehr viel furchenärmer ist als die rechte, 
und bei den beiden Kindern dieser Frau 2 eigt sich dasselbe Verhalten wieder. 
In einer anderen Familie sehen wir die gleichen seltenen Varietäten in den linken 
Hemisphären von 3 Geschwistern und andere ungewöhnliche Varietäten in 
jeder der 3 rechten Hemisphären. Man stößt auch auf Familien, in denen man 
die Vererbung nur in bezug auf eine Hemisphäre nachweisen kann. Man’imter- 
sucht z. B. eines der Eltern und ein oder mehrere Kinder; bei Vater oder Mutter 
finden sich auf beiden Hemisphären seltenere Varietäten, bei einem oder mehreren 
Kindern aber findet man nur die Varietäten der einen Hemisphäre wieder und 
zwar auf der gleichen Seite. Auf diesen Umstand habe ich besonders geachtet, 
und ich habe die Gleichseitigkeit der Vererbung durchgehends bestätigt ge¬ 
funden. Wir haben guten Grund, anzunehmen, daß nicht nur das Oberflächen¬ 
relief, sondern auch die feineren Organisationseigentümlichkeiten, welche den 
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funktionellen Unterschieden der Hemisphären zugrunde liegen, gleichseitige Ver¬ 
erbung zeigen. Dafür spricht u. a. die Rechtshändigkeit des Menschen; auch 
die seltene Varietät der Linkshändigkeit zeigt eine außerordentlich große Nei¬ 
gung zu gleichseitiger Übertragung. 

Vön Interesse war es, das beim menschlichen Großhirn Gefundene mit den 
Verhältnissen bei Tierfamilien zu vergleichen. So konnte ich 5 Äffinnen (Ma- 
cacus und Hamadrias) mit ihren Jungen untersuchen. Dieses geringe Affen¬ 
material läßt freilich noch kein abschließendes Urteil zu. Meine Fälle zeigten 
eine ganz auffallende Übereinstimmung der beiden Hemisphären desselben Ge¬ 
hirns, jedoch nur ausnahmsweise eine Andeutung von Familienähnlichkeit; 
dabei ist die Furchen Variabilität bei den niederen Affen in gewissen Gehirn - 
Partien größer als die des Menschen. Man könnte mit Rücksicht auf die hier 
bestehenden phylogenetischen Beziehungen folgendes annehmen: die ursprüng¬ 
lich in bezug auf das Furchenbild (und wohl auch in bezug auf die innere Or¬ 
ganisation) weitgehende Übereinstimmung zeigenden beiden Großhirnhemi¬ 
sphären werden im Laufe der Entwicklung voneinander verschieden. Die von¬ 
einander abweichenden Furchen Varietäten der beiden Hemisphären des höher 
differenzierten Gehirnes zeigen nun die Neigung zu hereditärer und zwar gleich¬ 
seitiger Übertragung in weit höherem Grade als die auf beiden Hemisphären 
übereinstimmenden Varietäten des weniger hoch differenzierten Gehirnes. — 
Bei Hunde- und Katzenfamilien findet man neben großer Übereinstimmung 
beider Hemisphären eines Gehirnes eine gewisse Neigung zu hereditärer Über¬ 
tragung der Hirnfurchen. 

Auch für die Frage der Geschlechtsunterschiede im Gehirn schien 
die Untersuchung der Gehirnfurchen bei Menschenfamilien aussichtsreich. 
Welchem der Eltern sind die Knaben in bezug auf das Gehirn ähnlicher, welchem 
die Mädchen? Sind die Familienähnlichkeiten bei gleichgeschlechtlichen Ge¬ 
schwistern etwa deutlicher als bei Geschwistern verschiedenen Geschlechtes ? 
Läßt sich bei Menschenfamilien ein anatomisch nachweisbares Höherstehen 
der männlichen Gehirne nachweisen ? Wie steht es überhaupt mit der 
Frage der sekundären Geschlechtsmerkmale am Zentralnervensystem? Zu 
einer befriedigenden Beantwortung dieser und einer Reihe mit ihnen zusammen¬ 
hängender Fragen reicht mein Material keineswegs aus. Die Differenzen zwischen 
männlichem und weiblichem Gehirn sind aber jedenfalls nicht so groß, daß sich 
aus dem Anblick des einzelnen Gehirnes das Geschlecht bestimmen ließe. Es 
mag vielleicht richtig sein, daß im allgemeinen die Variationstendenz des Weibes 
auch in bezug auf das Gehirn weniger groß ist als die des Mannes. Bei meinen 
Geschwisteruntersuchungen habe ich nicht finden können, daß die Knaben- 
gehirne reicher gegliedert waren oder eine größere Variationstendenz zeigten 
als die Gehirne der Schwestern. Freilich ist hier mein einschlägiges Material 
nicht groß. Hingegen konnte ich durch die Untersuchung der Zwillings- und 
Drillingsgehirne feststellen, daß beim fötalen Gehirn das Geschlecht für das 
Vorauseilen in der Furchenentwicklung in Betracht kommt. Man kann in dem 
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Vorauseilen des fötalen männlichen Gehirns einen sekundären 
Geschlechtscharakter beim Menschen erblicken. 

Auch hier ist es lehrreich, die Befunde beim Menschen mit denen bei Tier¬ 
familien zu vergleichen. Hunde und Katzen werfen oft zahlreiche Junge ver¬ 
schiedenen Geschlechtes. Auf meine Veranlassung hat Dr, Morawski derartige 
Tierfamilien mit Berücksichtigung von Geschlecht und Entwicklung eingehend 
studiert. Er fand kein Vorauseilen des männlichen Geschlechtes in der Him- 
furchenentwicklüng. Im Gegensatz zum Menschen besteht bei Hunden und 
Katzen in Größe und Gewicht der Tiere und ihrer Gehirne bis zur Geburt und 
während der ersten Lebensmonate kein Unterschied zwischen Männchen und 
Weibchen. Man hat daran gedacht, die Unterschiede in der Furchenentwicklung 
beim Menschen gerade mit diesen Massenverhältnissen in Zusammenhang zu 
bringen (Waldeyer). 

Die notwendige Ergänzung der makroskopischen Großhirnbefunde durch 
Untersuchung der Rindenzellen und -fasern, des Corpus callosum und anderer 
Fasersysteme, sowie die Untersuchung der Markscheidenentwicklung bei Zwil¬ 
lingen verschiedenen Geschlechts wird wohl weitere Aufklärung bringen. 

Hirnstamm und Rückenmark habe ich bei einer größeren Anzahl 
von Familien makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Die auffallende 
Variabilität im Bereich des Hirnstammes ist den Hirnanatomen wohl bekannt. 
Bemerkenswert ist, daß eine Anzahl dieser variablen Verhältnisse einen aus¬ 
gesprochenen Familiencharakter bilden kann. So fand ich bei 3 Geschwistern 
die Stützsubstanz im Rückenmark ganz besonders ausgebildet. Bei 2 Zwil¬ 
lingen sah ich eine ziemlich beträchtliche Hydromyelie. Bei 3 Geschwistern 
zeigten sich im Hypoglossuskern eigentümliche kleinzellige Herde. Größere 
Stücke des Trigeminusendkernes fand ich im Funicolus cuneatus liegen bei 
einer Mutter und ihren beiden Kindern. Es scheint, daß im Rückenmark und 
Hirnstamm sehr stark variierende, phylogenetisch jüngere Teile wie der Tractus 
corticospinalis weit weniger deutliche Familienähnlichkeit aufweisen als weniger 
stark variierende, phylogenetisch viel ältere Teile. 

Makroskopische und mikroskopische Familienstudien am Zentralnerven¬ 
system, die zugleich Rücksicht auf das übrige somatische Verhalten des Indi¬ 
viduums nehmen, können auch für weitere, anthropologisch interessante 
Fragestellungen von Bedeutung sein. 

Meine Untersuchungen haben nur in einigen Punkten zu abschließenden 
Resultaten geführt; sie scheinen mir aber den Nachweis zu erbringen, daß hier 
(>in gangbarer Weg zur Erforschung des Zentralnervensystems vorliegt. Um 
vorwärts zu kommen, wäre die Arbeit mehrerer Forscher wünschenswert, am 
besten ein organisiertes Zusammenarbeiten. In jeder größeren Stadt kann in) 
Laufe einiger Jahre geeignetes familiäres Material gesammelt werden. 
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20. Tierpsychologie als Naturwissenschaft, 

Von Prof. H. Dexler, 

Deutsche Universität in Prag. 


Mit der Ausgestaltung unserer Erfahrungen über die Lebens Vorgänge hat 
sich die Lehre immer mehr Geltung verschafft, daß ebenso wie im Anorganischen 
auch in der Biologie die Grundlage jedes wissenschaftlichen Denkens das Prinzip 
der Erhaltung der Energie zu sein hat. Es ist daher wohl zu begreifen, daß sich 
jene Wissenschaftsgebiete, die solche Lebenserscheinungen zum Gegenstände 
ihrer Analyse haben, die noch nicht oder nicht restlos in eine erkenntnistheo¬ 
retisch monistische Kausalität eingekleidet werden können, von einer wissen¬ 
schaftlichen Wertung immer weiter abgedrängt sehen. Seit Du Bois-Rey- 
monds berühmtem „Ignorabimus“ scheint es unbestreitbar, daß der materia¬ 
listische Grundgedanke nur materielles Geschehen als Wissenschaft anzuerkennen 
gestattet; er läßt keinen Raum für eine wissenschaftlich ordnungshafte 
Erkenntnis geistigen Erlebens in seinen Elementen und Komplexen. Wegen 
dieses entscheidenden Gegensatzes ist die spekulative Psychologie völlig von 
den Naturwissenschaften geschieden und auch die objektive Psychologie, die 
die körperlichen Bedingtheiten des Seelischen in ihren Beobachtungskreis mit- 
einbezieht, verfällt vielenorts einer ähnlichen Klassifikation. Ganz besonders 
aber gilt eine solche Abkehr jener Art der Naturbeobachtung, die sich mit dem 
Bewegungsverhalten der Tiere unter Einbeziehung psychologischer Ausblicke 
beschäftigt und die man ganz allgemein mit dem Namen Tierpsychologie be¬ 
zeichnet. Da wir die gegenteilige Ansicht vieler Naturforscher teilen, daß ein 
solcher Verzicht nicht haltbar sein kann, obliegt es uns, zu jener Frage Stellung 
zu nehmen, die sich mit der Qualifikation der Tierpsychologie als Wissenschaft 
abgibt. 

Wir vermögen uns, trotz unseres als Überschrift benutzten Bekenntnisses zur 
allgemeinsten Naturwissenschaft, angesichts der wahrhaft unauszählbaren Viel¬ 
seitigkeit der Lebenserscheinungen nicht dazu bereit finden, letztere durchwegs 
nur aus dem Grunde in irgendeine leitende Theorie einzupressen, weil diese uns 
die fruchtbarste Art der Erkennungserhebung dünkt. Auf diesem noch so wenig 
bekannten und so schwierig zugänglichen Beobachtungsgebiete stellen wir viel¬ 
mehr die Erscheinungstatsachen so lange über eventuelle Abstraktionen, als sich 
aus ihnen ein erschöpfender BedingungsZusammenhang nicht unmittelbar auf¬ 
zeigen läßt. In dem primitiven Entwicklungszustande, in welchem sich die ge- 
nannte-Disziplin dermalen befindet, haben wir diese Erscheinungen vorerst nach 
ihrer äußeren Form kennen zu lernen, ehe wir nach Erklärungen und Wesens¬ 
darstellungen suchen oder nach der Gesamtheit ihrer Bedingungen Umfrage 
halten. Das ist nicht ein Rückschlag in beschauliche Bequemlichkeit des Glaubens 
und Meinens oder Verkennung der Aufgabe der Naturforschung, sondern der 
Ausdruck einer gewissen Bangigkeit, vor leeren Ergebnissen zu stehen, wenn wir 
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sachlich genug sind, uns nicht mit jenen Oberflächlichkeiten abspeisen zu lassen, 
zu denen wir immer gelangen, wenn wir eine zielgebende Anschauungsform und 
allgemein gültige Gesetze der Naturbetrachtung konstruieren wollen, ehe noch 
ausreichende Einzeltatsachen gesammelt wurden. Erfahrungsgemäß sind uns 
solche in der Biologie nur allzuoft und insbesondere dann geboten worden, wenn 
wir zu sehr geneigt waren, uns ein Alleswissen oder eine glatte Einheitlichkeit 
der Naturvorgänge dadurch einreden zu lassen, daß wir den vielen, oft ganz un¬ 
verständlichen Le bensäußerungen unter allen Umständen eine Idee, einen Zweck, 
einen Vervollkommnungstyp oder irgendeine andere Spekulation unterlegten, wie 
uns dies im Sinne der verschiedenen Lebenstheorien und Weltanschauungen 
geboten erschien. Nur zu gerne ließ man sich gerade in der Biologie in der Eitel¬ 
keit einer verheißungsvollen Kausalitätsaufdeckung voreilig herbei, mit Über¬ 
tretung der gezogenen Wissensgrenzen, basiert auf mangelnde Erfahrung, falscher 
Problemstellung und der immanenten Unbestimmtheit biologischer Hypothesen, 
die alles wagen lassen, überall letzte Gründe und unleugbare Gesetzlichkeiten zu 
sehen, denen aber keine logische Festigkeit eigen war. So konnten oft nur kurz¬ 
fristige Scheinlösungen geschaffen werden, und die daraus erfließenden Ent-, 
täuschungen sind zu zahlreich und schmerzlich gewesen, um uns nicht eindring- 
lichst vor solchen Spekulationen zu warnen, die keineswegs immer hochfliegend 
sein müssen, um fehl zu gehen. In einem Briefe an Hooker hat Darwin nur 
diejenigen als Förderer der Wissenschaft anerkannt, welche aus dem auf¬ 
gestapelten Tatsachenmaterial mehrfache Verallgemeinerungen machen können, 
wogegen er diejenigen, die nur Tatsachen zusammenhäufen, nicht sehr hoch¬ 
achten und nicht als Wohltäter der Wissenschaft einschätzen kann. Gleichsam 
aus dem begreiflichen Wunsche heraus, eine solche Einschätzung zu erwerben, 
ist die anthropozentrische Tierpsychologie entstanden, die uns heute in vieler 
Beziehung nichts anderes ist, als ein mit dem unzulänglichen Mittel nicht ge¬ 
nügend verifizier barer Ausgangsbegriffe angestellter Versuch, auch auf psy¬ 
chischem Gebiete den Evolutionsgedanken dadurch reibungslos durchzudrücken, 
daß die von der Entwicklung ausgehende Spekulation vielerlei Ziele des Natur¬ 
geschehens annahm, die nicht gefunden, sondern nur behauptet wurden und uns 
vielfach auch heute noch ganz fremd geblieben sind. Es ist das große Verdienst 
des in sich logisch geschlossenen Materialismus in seiner Übertragung auf die 
Biologie, mit diesen Meinungs wissenschaften von Grund auf abgerechnet zu haben. 
Daß er dadurch zu weit ging, daß er den mechanistisch-chemischen Standpunkt 
bis zur äußersten Grenze festhielt und auf die Analyse psychischer Vorgänge 
gänzlich verzichtete, ist eine ihm zu Last fallende Unfruchtbarkeit, mit der er 
sich in vieler Beziehung mit den von ihm bekämpften Haltlosigkeiten auf eine 
Stufe stellte. 

Der schwer erträgliche Zustand unserer Unkenntnis der Ziele der Natur, 
sagt Novalis, kann solange nicht erträglicher gemacht werden, solange wir uns 
von dem Schuldbekenntnis belastet fühlen, den sich uns unbequem aufdrängen¬ 
den Erscheinungstatsächlichkeiten aus hypothetischen Gründen eine Wunsch- 
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form verliehen zu haben, die in keinem Be weis Verhältnis zu ihrem Sosein steht. 
In allen Fällen, in denen wir eine Identifizierung bei den letzterwähnten Zustands¬ 
arten nicht zu erbringen vermögen, können wir uns kaum dazu bereit finden, 
einer Theorie zuliebe, und sei sie noch so wohl fundiert, die ihr nicht entsprechen¬ 
den Erscheinungen wegzulassen, umzumodeln, an ihnen irgendeine Veränderung 
im Sinne einer Abstraktion vorzunehmen, um sie so in den Rahmen einer vor¬ 
gefaßten Meinung einzufügen. Es ist weit ertragreicher, zunächst bei der Zu- 
standsschilderung der uns zugänglichen Darbietungen der Naturerscheinungen 
zu verharren und die Wesensaufklärungen im Sinne der Einkleidung in ein ab¬ 
straktes System einer späteren Zeit vermehrter Beobachtungssammlung zu über¬ 
lassen. Die Erscheinungstatsachen sind es, die uns vor allem fesseln und uns 
maßgebend bleiben; ihre Zusammenfassung unter gemeinsame Gesichtspunkte 
kommt erst in zweiter Linie in Betracht. 


Der Einwurf unter solchen Umständen auf tiefere Einblicke in das Wesen 
der Lebensvorgänge zu verzichten, trifft uns kaum; denn in diesen Sätzen soll 
kein absolutes und voreiliges, sondern nur ein vorläufig notwendiges Verzichten 
ausgesprochen, nur auf die engen Grenzen unserer dermaligen Kenntnisse hin¬ 
gewiesen werden. 

Wir möchten dabei besonders betonen, daß auch wir selbstverständlich von 
der Überzeugung durchdrungen sind, daß wir mittels des wissenschaftlichen 
Materialismus noch am weitesten in das Innere der Natur Vordringen können, 
daß er die beste der jetzt bekannten Arten einer wahren Erkenntnisschöpfung 
darstellt, die uns zu einer mehr oder weniger befriedigenden, einheitlichen Auf¬ 
fassung des Naturgeschehens bringen kann, und daß wir daher niemals aufhören 
können, die Anwendung chemisch-physikalischer Gesetzlichkeiten auf die 
Lebenserscheinungen immer wieder zu versuchen. 

Ungeachtet dieses Eingeständnisses kann uns doch bei der empirischen 
Betrachtung des Verhaltens der Großhirntiere kaum die Einsicht abhanden 
kommen, daß neben den physiologischen Prozessen noch andere Gcbahrens- 
vorgänge wenigstens im beschränkten Ausmaße da sind, die, so wie wir sie heute 
wahrnehmen können, eine gewisse Ähnlichkeit mit menschlichen Handlungen 
haben und die keineswegs mit den Elementen der Mechanik zu lösen sind. Wir 
nennen sie gebräuchlich psychische und finden ihre Aufnahme in eine möglichst 
vollkommen sein wollende Gebahrensschilderung unvermeidlich, weil sie Er- 
klärungswerte enthalten können. Übrigens wird die Notwendigkeit einer 
solchen Ergänzung zur ausreichenden Charakterisierung der Organismen 
auch von manchen rein objektiven Biologen ventiliert, wie z. B. von 
Plate, E. H. Ziegler u. a. Daß dabei im Sinne der Identitätslehre unter 
Psychischem immer nur Physisches gemeint ist, kann freilich keine Stütze 
unserer Auffassung abgeben, weil das Bewußtseinsleben eine Beschreibung 
quantitativer Art, wie sie für das Physische gilt, in keiner Weise zuläßt. Uns 
handelt es sich aber bei diesen mechanistisch nicht zugänglichen Sonder¬ 
erscheinungen gar nicht um die physikalische Kenntnis der Himphysiologie oder 
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um die physiologischen Korrelate des Psychischen, die der quantitativen Be¬ 
zeichnungsweise untertan sind, sondern um die Manifestationen eines außer¬ 
energetischen Prinzips, des Psychischen sui generis. Die Anerkennung dieses 
nur analogienhaft erfaßbaren Faktors im Gemenge der tierischen Lebensäuße¬ 
rungen zwingt uns zu der oben berührten Folgerung, daß wir uns keineswegs 
mit einer in allen Fällen gültigen konkreten Anwendbarkeit des materiell¬ 
monistischen Erkenntnisprinzipes zufrieden geben können. Vielmehr hat sich 
die begreifliche Sehnsucht, durch mechanistische Untersuchungsmethoden allein 
eine rein physiologische Auffassung des gesamten menschlichen wie tierischen 
Verhaltens zu gewinnen und unmittelbare Einsichten in eine solche Kausalität 
zu erringen, auch historisch als eitel erwiesen. Sie entspringt einer unrichtigen 
Standpunktswahl und ist daher von ihrer Erfüllung heute ebensoweit entfernt 
wie früher. Unbeschadet der beispiellosen Erfolge dieser Forschungsrichtung, 
die sich seit Descartes zur Erreichung dieser Aufgabe einsetzt, ist es noch 
nirgends gelungen, das Psychische oder seine allgemeine Grundbedingung, das 
spezifisch Lebendige überhaupt, durch physikalisch-chemische Erhebungen auch 
nur von ungefähr zu erreichen. Die moderne Physiologie der tierischen Organis¬ 
men lehrt ohne Unterlaß, daß es für sie niemals ein anderes Erklärungsprinzip 
der Lebensäußerungen geben darf, als ein chemisch-physikalisches; unter ge¬ 
bräuchlichen Ausfällen auf andere Erkenntnisverrichtungen wird sie aber dieser 
Vorschrift immer wieder untreu: sie fällt immer wieder in den Dualismus zurück 
oder kümmert sich weniger um erkenntnistheoretische Prinzipien, schon aus dem 
höchst begreiflichen Grunde, weil sie über den tausendfältigen Ausbau konkreter 
Fragen kaum hinaus kommen kann. So verharrt sie teils nur in der Analyse des 
inneren Getriebes der Organe, ohne sich mit dem über den Reflexen liegenden 
Ge bahren der Tiere abzumühen, und ist schon aus diesem Grunde kaum berechtigt, 
über die Reichweite einer materialistischen Auffassung abschließend zu urteilen; 
teils greift sie in sehr vielen Fällen von Erscheinungen, die ihr nicht weiter zerlegbar 
entgegentreten, unbefangen zum Versprechen einer späteren mechanistischen Er¬ 
klärung, oder aber sie belädt sich ohne weiteres mit psychologischen Begriffen und 
Deutungen, die mit der angesagten monistischen Betrachtungsweise gar nichts zu 
tun haben: die gesamte Nerven- und Sinnesphysiologie ist voll davon. Mit Recht 
oder Unrecht mag hier unerörtert bleiben — sicherlich aber weist die Existenz 
der dualistischen Physiologie klar darauf hin, daß nach einem so langen Vor¬ 
herrschen eines monistischen Dogmatismus psychologische Gesichtspunkte wieder 
in das Lehr gebiet der Physiologie einge drangen sind, sofern sie überhaupt daraus 
vertrieben worden waren. Es kann also von einem erschöpfenden Anwendungs¬ 
zwange der materialistischen Hypothese, die in den uns interessierenden Be¬ 
ziehungen auf dem besten Wege war, zu einer physiologischen Metaphysik aus¬ 
zuarten, nicht geredet werden. In dem so viel erprobten festen Ring dieses 
Theorems sind zahlreiche Lücken zu unverkennbar, um jene wirklich restlose, 
allseitig befriedigende Anschauung zu garantieren, die so oft zugesagt worden ist. 
Selbstverständlich kann man mit der erdrückenden Fülle des noch unerforschten, 
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unverständlichen oder geheimnisvollen biologischen Geschehens auch die kühnsten 
Hoffnungen auf materialistische Lösungen decken; also auch das bisher ganz 
vergebliche Mühen nach dem ersehnten Ziele, das gesamte organische Werden 
und Sein einmal ebenso zu analysieren — beherrschen ist auch hier zu viel gesagt 
— wie die Chemie und Physik das Anorganische. Aber, selbst wenn sich dagegen 
nicht prinzipielle Unmöglichkeiten auftürmen würden, nützen uns doch diese 
billigen Anleihen an eine nichts versagende Zukunft bei dem allgemein langsamen 
Vorrücken der Wissenschaft für den praktischen momentanen Gebrauch nur 
wenig; wir können, um uns in der Jetztwelt zu orientieren, nicht ins Endlose 
warten, und müssen uns mit einer Einstellung auf die uns umgebenden Menschen 
und Tiere begnügen, auch um den Preis sehr vieler Unklarheiten. Methodologisch 
lehrt uns das, daß wir in dem Wunsche nach einer möglichst vollkommenen 
Gebahrensbeschreibüng unseren Blick auch vor jenen phänomenologischen 
Restbeständen nicht verschließen dürfen, die jenseits einer chemisch-physi¬ 
kalischen Erklärungsweise liegen und mit den bewußt gelenkten Handlungen 
des Menschen eine gewisse Ähnlichkeit haben. Wenn man demgegenüber meint, 
daß die Idee des Materialismus keinen Raum für das Eindringen außermecha¬ 
nistischer Geschehensfaktoren gewährt, so dürfen wir auf Grund obiger Tat¬ 
bestände antworten, daß nur restloses Erfassen des Lebendigen ihre Allgemein¬ 
gültigkeit erweisen könnte. Sie kann aber begreiflicherweise nur die Vorgänge 
des äußeren Weltgeschehens betreffen, und daher kann auch eine rein monistisch 
orientierte Biologie dieser Forderung nicht nachkommen; so wie wir sie in der 
Lehre vom Animal Bahavior vertreten finden, gewährt sie nicht nur demjenigen 
keine ausreichende Anleitung in das Verständnis des tierischen Gebahrens ein¬ 
zudringen, die die Liebe zu den Tieren zu einem solchen Vorhaben antreibt, wie 
der Biologe Schaxel meint (nebenbei bemerkt würde Liebe wie Haß als extreme 
gefühlsmäßige Voreingenommenheit für den objektiven Naturforscher keine 
Berufungsinstanz abgeben können); sondern es darf gesagt werden, daß die kon¬ 
sequente Durchführung einer energetischen Grundauffassung des Lebens auch für 
den unbefangenen Beobachter unabwendbare Insuffizienzen spüren läßt. 

Vermögen wir also nach unserem Dafürhalten noch keineswegs alle tierischen 
Bewegungskomplexe auf mechanistischer Grundlage vollkommen hinreichend 
darzustellen, so brauchen wir uns auch nicht hindern zu lassen, weitere Kennt¬ 
nisse in der Phänomenologie dadurch zu erstreben, daß wir Vergleiche zwischen 
manchen tierischen Bewegungskomplexen und unserem eigenen Tun in die 
Analyse mitein beziehen. Bei dem Eingehen auf ein solches Vorhaben bedarf 
also die Gebahrensschilderung außer der physiologischen Grundmethodik, die 
uns einen großen Teil der tierischen Lebensäußerungen mittelbar oder objektiv 
erhebbar kennen lehrt, noch der Ergänzung durch die analogisierende Betrachtung, 
die uns wieder andere Reaktionen durch den Vergleich darzustellen gestattet. 
Mit dieser Anlehnung an die Psychologie wird die Frage nach der wissen¬ 
schaftlichen Wertung der Tierpsychologie dahin verschoben, welchen Wert 
man der analogisierenden Vergleichsmethode zusprechen darf. 
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Zunächst könnte uns dies eigentlich als eine müßige Frage erscheinen, wenn 
wir auf die Geschichte der Tierpsychologie der letzten 50 Jahre zurückblicken. 
Nach der daraus zu gewinnenden Überzeugung ist die hier zu ventilierende 
Betrachtungsweise in den Händen sehr vieler Naturbeobachter, namentlich der 
popularisierenden Richtung, zu jenem berüchtigten Beschreibungsmodus miß¬ 
braucht worden, der, innen und außen haltlos, zuweilen jeder Grundlage 
entbehrend, in kindische Spekulationen ausartete, zu jeder Charakteristik 
verwendbar und plastisch genug war, sich hinterher mit jeder gegensinnigen 
Tatsache abzufinden. Aus einer schrankenlos leichtfertigen und trivialen 
Handhabung heraus, die sich nicht selten mit dem Scheine irgendeiner Welt¬ 
anschauung umgab, erwuchs diesen liederlichen Interpretationen des Tier¬ 
lebens eine so allgemeine, von berechtigter Geringschätzung, heftigem Wider¬ 
willen und unverhohlenem Spotte unterlegte Ablehnung, daß man die gesamte 
derartig stigmatisierte Tierpsychologie als „wild work“ (James), „Menagerie-und 
Babypsychologie“ (Max Müller), „Pseudowissenschaft“ (H. Driesch) bezeich- 
nete und für alle Zeiten „hoffnungslos“ hinstellte (Möbius). Mannahm sie als 
Wissenschaft überhaupt nicht ernst und tat sie mit der Einrangierung in jene 
empfindsamen Tiergeschichten ab, bei denen die mangelnde Beobachtungs¬ 
eignung des Darstellers durch widersinnige biologische, soziologische und psycho¬ 
logische Vergleiche zu ersetzen versucht oder die Glaubensfreudigkeit des naiven 
Gemütes aufgerufen wurde. 

Indessen läßt sich bei genauerer Prüfung der Tatumstände doch nicht über¬ 
sehen, daß sich ungeachtet der stetigen Ausbreitung des naturwissenschaft¬ 
lichen Objektivismus und der sehr ernsten Bestrebungen nach endgültiger 
Ausschaltung einer so übel beleumundeten Betrachtungsweise biologischer 
Prozesse, deren völlige Ausrottung bis zum heutigen Tage nicht durchsetzen 
ließ. Ihre versuchsweise, aus der Voreingenommenheit der mechanischen 
Erklärung alles tierischen Verhaltens entstehende, restlose Verbannung aus 
der deskriptiven Biologie hat sich als nicht tunlich herausgestellt, weil 
durch diesen Versuch neuerliche Mängel in Form der unkritischen Darstellung 
psychischer Phänomene durch somatische Prozesse gezeitigt wurden, so 
daß sich auch ganz moderne Beobachter doch wieder bemüßigt fanden, in 
beschränktem Umfange auf das Analogisierungsverfahren zurückzugreifen. 
Daran beteiligen sich auch Biologen rein mechanistischer Flagge, teils aus Ein¬ 
sicht in die Notwendigkeit, wie z. B. Jennings, teils um der allgemeinen Ver¬ 
ständigung willen oder aus der Unmöglichkeit, sich trotz andauernder Ver¬ 
wahrung dagegen davon frei halten zu können, wie z. B. zur Strassen. Gewollt 
oder ungewollt, kam es, wie gesagt, trotz jahrzehntelanger Meinungsstreitig¬ 
keiten zu keiner vollkommenen Verwerfung, sondern nur zu einer sehr heilsamen, 
kritischen Zurückdrängung dieser Untersuchungsmethode und der ihr zu¬ 
ständigen Nomenklatur. Hiernach ist um die Erörterung, ob und welche wissen¬ 
schaftlichen Qualitäten ihr in der notwendig restringierten Form zugesprochen 
werden können, und auf welche Weise eine damit belastete Psychologie ein- 
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zuschätzen ist, keineswegs so herumzukommen, wie eine oberflächliche histo¬ 
rische Orientierung glauben lassen könnte. 


Vorweg sei jene falsche Beleuchtung des Problems der Tierpsychologie 
erledigt, die ihr, auf einer mißbräuchlichen Verwendung des Eigenschaftswortes 
„exakt“ beruhend, vielfach dadurch zuteil wird, daß man Physik, Chemie, Phy¬ 
siologie usw., als exakte Naturwissenschaften der Tierpsychologie, als einer 
solchen Bezeichnung entbehrend, gegenüberstellt. Bei einer derartigen, sehr 
oft gehörten Vernachlässigung des tatsächlich Möglichen kann nur immer wieder 
daran erinnert werden, daß nur die Mathematik allein exakt genannt wird und 
daß es dem Andenken unserer Physiologen einen schlechten Dienst erweisen 
hieße, wenn man ihnen imputieren wollte, daß sie sich der schmerzlichen Un¬ 
exaktheit ihrer Disziplin nicht seit jeher ausreichend bewußt gewesen wären. 
Schon das dunkle Protoplasmaproblem, die von Johannes Müller in ihrer 
grundsätzlichen Bedeutung erkannte spezifische Sinnesenergie usw. stehen einer 
rationalen Vollendung der Physiologie als unübersteigliches Hindernis im 
Wege, ganz zu geschweigen davon, daß die moderne Physiologie die Verwendung 
anthropozentrischer Vergleiche nicht vermeiden kann und sie ausdrücklich ge¬ 
stattet. Zu eindringlich wurde erkannt, daß es nicht genügt, die energetische Auf¬ 
fassung des Lebens programmatisch als allein gültig zu erklären und schon durch 
diesen Wunsch die Physiologie auf die „feste Basis einer materiell-einheitlichen 
Naturforschung zu stellen“— wie viele Autoren wollen, ohne anders als dualistisch 
zu können; so wenig ausreichend ist das, daß neuestens v. Tschermak in seinem 
Lehrbuche der Physiologie neben der energetischen auch die enetelechische 
Regulation des Lebens zum ersten Male zur Grundlage der biologischen Unter¬ 
suchungen zu erheben sich bewogen fühlen konnte. Das sind lauter Dinge, die 
diese feste Basis so zu erschüttern vermögen, daß man den Ausdruck Exaktheit 
lieber aus dem Spiele läßt, ohne aber damit den Charakter der Wissenschaft¬ 
lichkeit anzutasten. Es wird kaum jemand beifallen, der Lehre von den Körper¬ 
funktionen dort, wo sie sich mit geistigen Zustandsbeschreibungen behelfen muß, 
wie in der Sinnesphysiologie, die Wissenschaftlichkeit deshalb absprechen zu 
wollen, weil es sich dabei vorwiegend um Dinge handelt, die nur subjektiv erlebt, 
nur innerlich-anschaulich, nicht jedoch mittelbar erkannt, objektiv nachgewiesen 
oder bewiesen, also nicht quantitativ-analytisch behandelt werden können; wie 
uns die Erfahrung zeigt, kann hier nicht mit einer prinzipiellen Ablehnung gedroht, 
sondern nur die Frage nach möglichen Erkenntnisgraden aufgeworfen werden. 

Ein viel gebrauchter Ein wand ist in dem Satze enthalten, daß die Ergebnisse 
der Erfahrung nur dann auf exakte Wissenschaftlichkeit Anspruch erheben 
können, wenn sie über objektive Beweisbarkeit verfügen, die durch die zwingende 
Evidenz mathematischer Sätze und die Eigenschaft der Notwendigkeit gekenn¬ 
zeichnet sind, d. h. das Gegenteil der gewonnenen Erhebungen soll unmöglich 
sein. 

Alle derartigen Forderungen sind aber nur prunkende Entlehnungen aus der 
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Mathematik, deren schimmerndes Kleid der Klarheit sich niemals über die 
Lebensvorgänge werfen läßt. Sie werden gewöhnlich von mit den Nöten der 
experimentellen Empirie nicht vertrauten Theoretikern aufgestellt, können für 
biologische Prozesse nicht gelten und werden auch in der praktischen Physiologie 
gar niemals erfüllt. Nur in der Mathematik ist die exakt genannte Tatsachen¬ 
beschreibung mittels Gleichungen (Kirchhoff) durchführbar und läßt uns zu 
derartig festgelegten Sicherheiten gelangen, daß ihr Gegenteil unmöglich ist. 

. Dort allein verläuft der Vorgang mit Notwendigkeit im Sinne der Ausgangs¬ 
gleichungen, und nur dort ist die Findung reiner Wahrheit denkbar. Im Gebiete 
der analytischen Untersuchung objektiv realer Dinge, wie sie die Physik zum 
Gegenstände hat, sind die Urteile noch minder konditionell, d. h. ihre absolute 
Gültigkeit betrifft nur den logischen Zusammenhang der Denkprozesse, nicht 
aber die Prämisse; diese müssen für sich richtig bestimmt sein, wenn eine solche 
Gültigkeit erreichbar sein soll (Classen). Man gibt sich auch die Physik nicht 
einem kausalistischeu Mystizismus hin, der unter Erklärungen die unmögliche 
Aufdeckung des „Wesens“ der Dinge erhofft. 

In der Lehre vom Leben des Organismus sind wir trotz der unleugbaren 
Errungenschaften doch nicht im mindesten zu solchen Deutungsnotwendigkeiten 
gebundener Form durchgedrungen, und es ist daher die so häufig gebrauchte 
Berufung auf das Eigenschaftswort „exakt“ nicht minder unangebracht wie etwa 
das beliebte Spiel mit den angeforderten Gegenbeweisen von Dingen, bei denen 
uns alle Beweise fehlen. Nur aus der totalen Verkennung der ungeheuren Kom¬ 
pliziertheit der Lebensvorgänge konnten derartige übertriebene Forderungen 
aufgestellt werden, wie dies in ähnlicher Weise mit den locker sitzenden Begriffen 
„erkennen“, „erklären“ und „beweisen“ immer noch geschieht. 

Noch viel weniger wird man die Biologie eine exakte Wissenschaft im Ernste 
nennen können, mit all ihren heiß umstrittenen monistischen, vitalistischen, 
psychistischen und intuitiven Varianten. Auch ihre naturwissenschaftlich 
materialistische Art hat darauf gar keinen Anspruch, obwohl sie sich gerne im 
Lichte einer korrekten Gebundenheit unter dem besonderen Hinweise sonnt, 
den dualistischen Standpunkts Wechsel der Physiologie als unzulässig völlig zu 
vermeiden. Sie bevorzugt die psychophysische Identitätstheorie, homologisiert 
körperliche Prozesse und jene ganz außerhalb jeder Kausalität stehenden-Phäno¬ 
mene, die man psychische nennt — Reizbarkeit und Empfindung, Hirnfunktion 
und Seele —, gründet einen sonderbaren Himbau, der dem Anatomen und 
Histologen nie zu Gesichte kommt und meint mit einer rein psychologischen 
Nomenklatur immer nur Objektives. Der Name Bewußtsein wird nicht aus¬ 
gesprochen und so mit leeren Symbolen eine materielle Psychologie betrieben, 
in welcher auch für die am schwersten durchschaubaren Zusammenhänge psy¬ 
chischer Vorgänge billiger Rat beschaffen wird, der deshalb kein guter ist und 
nur dazu dient, der Psychologie durch Entwertung ihrer Begriffe das Gesicht 
zu nehmen, um damit das eigene einer fiktiven denktechnischen Korrektheit zu 
wahren. Unter steter Absentierung des Bewußtseinsbegriffes wird eine psycho- 
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logische Systematik zuwege gebracht, mit Behandlung der Empfindungen, Vor¬ 
stellungen, Gefühle, Intelligenz, Verstandesleistungen der Pferde und Hunde, 
Haß, Liebe, Glück ubw., die von der Versicherung lebt, daß die Biologie, soweit sie 
Psychologie übt, von den Grundbegriffen der menschlichen Psychologie unab¬ 
hängig sein muß. Da der Rest, der zwischen solchen Reden und dem Verschweigen 
dessen liegt, was das Wesen der Seele ausmacht, nicht weiter beachtet wird, so 
kann auch hier mit dem Worte „exakt“ nur Mißbrauch getrieben werden. 

Wenn wir aber auch von derartigen, keineswegs allgemeinen Zuspruch finden¬ 
den Sonderlichkeiten Abstand nehmen, so kennt auch die von einer sicheren Be¬ 
sonnenheit gelenkte ihaterialistische Biologie keine exakten Werte haben. Ist in 
der Physiologieder hypothetische Einschlag der Elementardefinitionen schon sehr 
belastend für die nachhaltige Geltung der Aussagen einer naturwissenschaft¬ 
lichen Beschreibung, so kann in der Biologie an die Möglichkeit einer erschöpfen¬ 
den, exakten Behandlung des Stoffes nach klaren, voraussetzungslosen Methoden 
gar nicht gedacht werden; denn die systematisch auch ihr zugehörigen rationalen 
Unlösbarkeiten der Physiologie bleiben erhalten und ihre eigenen verfügbaren 
Ausgangsbegriffe: Zweckmäßigkeit, Vererbung, Anpassung, Entwicklung usw. 
sind exakt noch viel weniger verwendbar wie dort, weil man sie nicht auf die 
energetischen Elemente der Physik zurückführen kann und weil sie gewohnheits¬ 
mäßig in einer mehrfachen Bedeutungsvariatipn Anwendung finden. Bei solchen 
Definitionsmängeln können sie niemals Gegenstand eines wirklichen Beweises 
oder einer anderen als nur qualitativen Analyse sein (Classen). Sie haben als 
viel zitierte Stützen einer sich Vorwissenschaft aller Naturwissenschaften nennen¬ 
den Biologie, der Physik und Chemie, ebensowenig zu sagen gehabt, wie etwa die 
Hypothese der monistischen Allbeseelung der Materie; es ist nicht bekannt, 
daß der Du PreIsche Nachweis des kosmischen Kampfes ums Dasein und der 
zweckmäßigen gegenseitigen Anpassung der Gestirne die Astronomie jemals 
von ihrer ernsten Arbeit aufblicken ließ, oder daß die Annahme des Biogens, 
Biomoleküls oder der superlabilen lebenden Eiweißkomplexe wirklich eine 
exakte Erklärung irgendeiner von ihm abhängig gemachten Erscheinung (Reiz¬ 
barkeit) zu geben vermöchte (Winterstein). 

Kann sonach der Begriff der Unexaktheit nicht auf einen Sondermangel der 
synthetischen Tierpsychologie bezogen werden, so wenden wir uns nunmehr der 
Frage zu, in welchem Grade sie als Wissenschaft eingeschätzt werden könnte. 
Die Urteile gehen diesbezüglich weit auseinander. Wie wir aus den vorgängigen 
Zitaten ersehen haben, kann es Tierpsychologie als Wissenschaft nach den einen 
gar nicht geben, im Gegensatz zu anderen, die meinen, daß gerade auf diesem 
Gebiete die Entscheidung über die energetische Geschlossenheit des gesamten 
Naturgeschehens fallen müsse. Beides ist zu wenig und zu viel und auf jeden 
Fall ganz unangebracht. Zunächst hätte man sich in dem ungemein wechsel¬ 
vollen Streite zwischen monistischer und dualistischer Lebenstheorie mit solchen 
Behauptungen nicht in die Büsche einer mehr oder weniger abseits gelegenen 
Spezialdisziplin zu schlagen, sondern die Schärfe der einschlägigen Argumentatio- 
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nen zuerst an dem weit festeren Gefüge der Psychologie zu versuchen; sie vermag 
ihre Gründe ausreichend darzutun, warum sie trotz bester Absichten und steter 
Berufung auf ihre prinzipielle energetisch-monistische Grundlage doch der 
anthropozentrischen Seitenblicke nicht entraten kann. Nach dieser Erledigung 
bliebe hoch immer die Abrechnung mit jenem Zweige der Medizin, der mit der 
praktischen Beurteilung psychischer Funktionen in engster Verbindung steht, 
mit der Psychiatrie, und endlich noch mit der objektiven Psychologie. 

Längst hat sich das Motto von Max Müller überlebt: No thought without 
language — und es ist müßig darüber zu streiten, ob es Denk- und psychische 
Funktionen überhaupt auch ohne sprachliche Ausdrucksmöglichkeiten gibt. Die 
Psychologie des fremdsprachigen, des im Urzustände lebenden, des sprachlosen 
Menschen und des sprachverfälschten Irren braucht nicht mehr um eine wissen¬ 
schaftliche Beglaubigung einzukommen. Es würde einer ganz haltlosen Vor¬ 
eingenommenheit gleichkommen, der Psychiatrie deshalb, weil sie unausgesetzt 
über die Erkenntnisgrenzen des Psychischen stolpert, den Anspruch auf Wissen¬ 
schaftlichkeit zu nehmen; der viel mißbrauchte Titel tut wenig zur Sache. Sie 
zählt zur objektiven Psychologie als Naturwissenschaft und entspringt der un¬ 
ausweichlichen Notwendigkeit, in den krankhaften Reigen der psychischen 
Realitäten des geisteskranken Nebenmenschen ebensolche Einblicke zu gewinnen, 
wie es die erstere innerhalb des normalen geistigen Lebens zu bewerkstelligen 
trachtet. Da aller Wahrscheinlichkeit nach die Anfänge dieses letzteren bei den 
Großhirntieren gesucht werden müssen, bildet deren systematische Behandlung 
als Komponente der objektiven Psychologie ebenso eine Wissenschaft wie diese. 
Sie gehört ihr, trotz später zu erwähnender Reservationen quantitativer Art, 
als Glied gleicher Ordnung an. Die Verbindungsbrücke dieser verschiedenartigen 
Materien bildet immer die Physiologie, und zwar jener Abschnitt derselben, der 
sich mit den psychischen Elementarfunktionen beschäftigt; ihm die Wissen¬ 
schaftlichkeit abzusprechen geht wohl kaum an, obwohl die Unmöglichkeit einer 
chemisch-physikalischen Orientierung auf der Hand liegt. Auch sie vermag nur 
qualitative Regelmäßigkeiten auszutasten, quantitativ aber nichts zu bestimmen. 
Diese Erscheinungen sind als unmittelbar Gegebenes bekannt, und es muß genügen, 
sich dieser Anschaulichkeit komparativ in Form gewisser Wahrscheinlichkeits¬ 
schlüsse zu bedienen. Von einer solchen Gebrauchmachung abzustehen, wird die 
Physiologie kaum gezwungen werden können, ohne deshalb an Wissenschaftlich¬ 
keit einzubüßen. Die synthetische Gebahrenslehre, als welche wir die Tier¬ 
psychologie auffassen, ist daher mit der allgemein gelehrten dualistischen Phy¬ 
siologie nahezu identisch: Quantitätsunterschiede liegen nur in dem Um¬ 
stande enthalten, daß sie die empfindungsregulierten Bewegungskomplexe nicht 
nur am einzelnen Organismus zu erheben trachtet, sondern ihre Beziehungen in 
dem Gesamtverhalten der Tiere zu ihrer Umwelt in die Untersuchung mit ein¬ 
zubeziehen unternimmt. Empirisch muß also die inhaltliche Einschätzung beider 
Disziplinen eine gemeinsame sein; es muß daher, wie schon gesagt wurde, auch 
die Tierpsychologie den Naturwissenschaften zugerechnet werden, soweit man 
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letztere nicht der Utopie zeiht einer tierischen Geistes- oder Seelenforschüng 
obliegen zu wollen, womit sie nichts zu tun haben kann. Demzufolge hätte man 
nicht die Frage offen lassen dürfen, „ob und wieweit .die Tierpsychologie ein 
wissenschaftliches Unternehmen ist“ (Verworn), sondern man hätte sie generell 
auf die dualistische Physiologie und die objektive Psychologie anwenden müssen, 
zumal viele moderne Biologen gar nicht abgeneigt sind, den Tieren prinzipiell 
gewisse Bewußtseinsfünktionen zuzugestehen. In ähnlicher Weise würde J. Loe bs 
abstruse Rückführung aller Lebenserscheinungen auf die Massenwirkungsgesetze 
ihren wahren Rückhalt erst dann gefunden haben, wenn er über die materia¬ 
listisch nicht weiter diskutable, ihm „kapriziös“ erscheinende Tierseele hinaus¬ 
gehend, auch jene des Menschen in seine Folgerungen mit einbezogen und mit 
mehr als nur gelegentlichen, nicht minder kapriziösen Seitenblicken gestreift hätte. 
Der Begriff „Tierreich“ ist eben viel zu groß, um solche Aussagen einer all¬ 
gemeinen Geltung überlassen zu können. Über die psychischen Funktionen 
eines Protisten zu disputieren, mag ganz steril sein: Wir kennen keine, solches 
Wissen schaffende Erhebungsmöglichkeiten, können durch keinerlei noch so 
locker gefügte Analogien zu solchen Annahmen zwingend getrieben werden 
und wollen uns, als Richtschnur für alle unsere Ausführungen, wenn 
wir schon von Psychologie reden, doch lieber an Dinge wenden, die mar, wenn 
auch nur mit analogienhafter Wahrscheinlichkeit, sehen und greifen kann; vor 
allem nur unter Bezugnahme auf ein dem unsrigen irgendwie ähnliches Be¬ 
dingungsorgan des Psychischen und auf Bewegungskomplexe, die mit unseren 
bewußten Handlungen eine Ähnlichkeit aufweisen. Ausgang der Vergleiche 
können dabei immer nur jene Phänomene sein, von denen wir aus unserer eigenen 
Psyche zu wissen glauben, die wir aus der Introspektion unmittelbar anschaulich 
kennen und als bewußte oder psychische erleben. Die Gleichwertigkeit der 
Organe und die Gleichwertigkeit der Funktion können nicht getrennt werden. 
Das Einfügen künstlich konstruierter Vergleichselemente, namentlich nicht mit 
unserem „Hirnverstände“ erlebter, bewußtloser oder sonstiger, fälschlich psy¬ 
chisch genannter Gebilde ist gänzlich nichtssagend. Die Theorie der Beseelung 
der Atome, Moleküle und Zellen mit Partialseelen oder sonstigen, mit psycho¬ 
logischen Eigenschaftswörtern vergebens umschmeichelten Agentien hat, wie 
jene des Gedächtnisses als allgemeine Eigenschaft der Materie, die Physik und 
Chemie nicht im minderten veranlassen können, dazu Stellung zu nehmen; die 
daraus abgeleitete Theorie der Allbeseelung der organischen Substanz isc in 
völlig gleichem Sinne ganz belanglos für die empirische Biologie geblieben, 
wenn auch das Gegenteil immer noch behauptet wird. Der jugendlich taumelnde 
Wahn des Erklärenwollens hat hier mit schnellen Fertigkeiten die Besonnenheit 
des Erklärenkönnens gereifter Erfahrungen völlig ausgeschaltet und billige 
Lösungen von Welträtseln vorgenommen, ohne das damit gegebene Versprechen 
bis heute eingehalten zu haben. Eine auf solche Grundlagen aufgebaute Psycho¬ 
logie der niederen Tiere, der Genesis des Geisteslebens in Form der Ableitung der 
Intelligenz aus der Urzelle und ähnliche damit zusammenhängende Erdenkungs- 
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möglichkeiten, kann als erfahrungswissenschaftlich ungestraft negiert oder bei¬ 
seite geschoben werden. Sie ist nicht befähigt, die Möglichkeit einer wirklichen 
und extremen Durchführung der Vorstellung eines antipsychistischen Materia¬ 
lismus so ganz ausgeschlossen erscheinen zu lassen, wie das die Psychologie des 
Nebenmenschen tatsächlich erkennen und jene der Großhirntiere stark vermuten 
läßt. Wenn unter solchen Tatbeständen der Tierpsychologie künftige Ent¬ 
scheidungen in der Frage nach einer geschlossenen Naturkausalität zugeschoben 
werden, wie dies mit feuilletonistischer Leichtfertigkeit immer wieder ge¬ 
schieht, so erhält sie unberechtigt eine übertriebene Dignität, die sie gänzlich 
abweisen muß, schon um den daraus sicher zu erwartenden ungünstigen Be¬ 
urteilungen zu entgehen. 


In den einleitenden Sätzen haben wir uns mit der Rekapitulation des Ver¬ 
läßlichkeitsabstandes verschiedener Zweige der Naturwissenschaften befaßt. Es 
wurde an die Mathematik erinnert mit ihren scharf greifbaren Bedingungen, an¬ 
erkannten Konstanten, geschlossenen Systemen und den dadurch ermöglichten 
strengen Ableitungen, die dem Materialismus in der Physik und Chemie zu ihren 
beispiellosen Erfolgen verholfen haben. Es wurde betont, daß die beneidenswert 
klaren Linien einer solchen Beweisführung in der Lehre vom Leben nur im be¬ 
scheidenen Umfange sichtbar werden, so daß die Physiologie wie die Biologie 
von dem Ziele einer endgültigen Lösung ihrer Fragen auf Grund solcher Voraus¬ 
setzungen noch weit entfernt sind. Insbesondere wurden die im Hinblick auf 
eine monistische Geschehensauffassung bedeutsamen Schwierigkeiten der Be¬ 
handlung psychischer Phänomene her vor ge hoben. Suchte man ihrer auf der 
einen Seite mittels Durchbrechung des wissenschaftlich allein gültigen Unter- 
suchungsprinzipes durch anthropozentrisch-interpretierende Ausblicke Herr zu 
werder (Physiologie), so meinte man sie auf der anderen durch inhaltliche Ver¬ 
schiebungen der aus der Psychologie entlehnten Terminologie bezwingen zu 
können (Biologie). Gleichgültig, welche Maßnahmen ergriffen wurden — das 
vitalistische Problem wurde gar nicht berührt —, so war doch nirgends um diesen 
störenden, subjektiven und unexakten Einschlag in der Methodik herumzu¬ 
kommen. Da er auch die mit dem gleichen Mittel arbeitende Tierpsychologie 
belastet, und da es nicht angeht, aus dem Fehler des einen eine Tugend für den 
anderen zu machen, oder das, was dort schlecht ist, hier gut zu nennen, obliegt 
es uns, dieser Kardinalfrage auf eigene Faust etwas näher zu treten, um den 
Umfang dieser Mangelhaftigkeit auszutasten, unbekümmert darum, ob eine 
solche Fragestellung von Seiten der Physiologie, Biologie oder der Gebahrens- 
lehre erhoben wird. 

Ausgangspunkt ist die Charakterisierung einer naturwissenschaftlichen ob¬ 
jektiven Analyse. Herkömmlich ist Naturerkenntnis die Erhebung der Gesetz¬ 
lichkeiten richtungsloser Quantitäten, deren Zusammenhänge gemessen und 
geordnet werden müssen. Räumliche Distanz und Kausalität sind die Grund- 
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lagen der Schöpfung solches Wissens. Es kann letzten Endes nur durch die 
Demonstration der physischen Realitäten des Geschehens erhoben werden. Im 
Geltungsgebiete der Naturwissenschaften kann eine auf irgendeinem Wege der 
Anwendungsvariation objektiver Maßstäbe gefundene Erklärung nur dann An¬ 
spruch auf Anerkennung ihrer Realität machen, wenn sie uns auch auf einen 
zweiten, eventuell dritten Methodenwege objektiv meßbaren Gefüges aufzuzeigen 
ist, wenn sie also auf mehrfache Weise zu demonstrieren und die von ihr zu ge¬ 
winnenden Eindrücke durch die unmittelbare Beobachtung anderer zu beurteilen,, 
kontrollieren oder verifizieren sind. Man nennt das einen Vorgang objektiv 
analysieren oder erklären, ohne damit Ausblicke auf eine tatsächliche Existenz 
oder metaphysische Wesens- oder Erkenntniswerte zu meinen. 

Demgegenüber kann die subjektive Realität der Prozesse des inneren öder 
seelischen Erlebens, von außer uns stehenden verwandten Geschöpfen als Gegen¬ 
stand der analogisierenden Erhebung aufgefaßt, nur auf einem einzigen Wege, 
auf dem der subjektiven, empfindungsmäßigen Schätzung oder Vergleichung, 
erschlossen, niemals aber objektiv meßbar wahrgenommen, zwingend demon¬ 
striert, erwiesen, errechnet oder durch die unmittelbare Beobachtung anderer 
bestätigt werden. Diese Erhebungen liegen außerhalb einer möglichen Analyse 
obigen Sinnes und bewegen sich ganz im Subjektiven. 

Damit sind die unterscheidenden Grundmerkmale beider Untersuchungs¬ 
gebiete aufgezeigt, die trotz ihrer prinzipiellen Verschiedenheiten oder ihres 
weiten Abstandes doch eine Berührung, einen Übergang oder ein gemeinsames 
Element aufweisen, nämlich die Einbeziehung der Empfindungen in die Kenntnis¬ 
erschließungen, auf die die objektive Methode nicht ganz verzichten kann, 
während die subjektive ausschließlich von ihr zu leben hat. Hier schneiden sich 
die beiden Ebenen der Untersuchungskreise; daß die eine von dieser gemeinsamen 
Schnittlinie zu objektiven Sicherheiten hinüberführt, während die andere nur 
Wahrscheinlichkeiten birgt, ist ihre trennende Haupteigenschaft. 

Durch die objektive Analyse eines Naturvorganges werden wir befähigt; um 
ein von Bergson verwendetes Bild 2 U gebrauchen, um ein Dihg außen herum-* 
zugehen, es von immer variierten Gesichtspunkten zu betrachten, die dabei ge¬ 
machten Wahrnehmungen nebeneinanderzustellen, zu ergänzen und zu ver¬ 
bessern, die festgestellten Eigenschaften mit jenen anderer Dinge zü vergleichen, 
um ein immer treueres Abbild des Untersuchten zu schaffen, ohne aber jemals 
zum Absoluten oder zur Wirklichkeit zu gelangen oder das Spezifische einer Er¬ 
scheinung durch die kausale Erklärung zu fassen. Wenn wir aber auch bei der 
schärfsten Analyse stets im Relativen verharren müssen, so können wir doch 
durch die ohne Ende mögliche Änderung unserer Gesichtspunkte Annäherungs¬ 
werte von so hoher Wahrscheinlichkeit schöpfen, daß sie sich für die Bedürfnisse 
der praktischen Demonstration als Tatsache eignen. Das wird durch die Er¬ 
fahrung nicht beeinträchtigt, daß, wie schon oft bedeutet, in alles objektive 
Messen und Wägen das subjektive Moment der Empfindungen hineinspielt; 
denn in dem, was wir mit Einrechnung dieses Faktors konventionell objektive 
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Meßmethoden nennen, ist eine solche Summe anerkannter Vergleiche auf¬ 
gespeichert, daß Bie die erreichbaren Sicherheiten garantieren. 

Derartiges ist uns im Bereiche der analogisierenden Erschließungen meist 
gänzlich versagt, weil diese nirgends der logischen Verläßlichkeit einer chemisch¬ 
physikalischen Analyse nahe kommen können. Da sie uns trotzdem für eine 
vollendete Zustandsschilderung des Nebenmenschen und der Großhimtiere un¬ 
vermeidlich sind, müssen wir stets ihrer hier skizzierten Wesenseigenschaft ein¬ 
gedenk bleiben, um nicht zu sehr in die breite Bahn der Irrtümer einzuschwenken. 
Denken wir uns die Wirkungssphäre der wissenschaftlichen Betrachtung der 
Lebensprozesse als eine, einen untersuchten Vorgang einschließende Zone, so ist 
die analogisierende Ergänzung dieses Unternehmens die äußerste Schichte 
jener Zone. 

Wenn wir das ruhelose Suchen nach der Stichfestigkeit erlangter objektiver 
Erkenntnisse erwägen, uns der Unmenge von Mühe und Arbeit und der endlosen 
Diskussionen erinnern, die sich der Kontrolle, Ergänzung und prüfenden Wieder¬ 
holung der Ergebnisse der Physiologie, Anatomie, Pathologie usw., sowie auch 
der Physik und Chemie widmen, und so den dornenvollen Leidensweg des Empi¬ 
rismus überschauen, der schon infolge der unvermeidlichen subjektiven Deutungs- 
variationen objektiv unbestreitbarer Befunde dadurch immer nur zur Unvoll¬ 
kommenheit führen kann, daß der menschliche Beobachter gewöhnlich ein und 
dieselbe Tatsache solange auf der höchst beweglichen Unterlage seiner Vorein¬ 
genommenheit herumzuschieben pflegt, bis er sie endlich von der gewünschten 
Seite des individuellen Standpunktes erblicken kann; wenn wir alles dieses 
und ähnliche Fährnisse objektiver Schlüsse kennen, so müssen wir begreifen, 
daß wir der analogisierenden Methodik, der nicht einmal diese lockeren Garantien 
zustehen, am liebsten ganz den Rücken kehren möchten. Wenn schon in den 
objektiven Wissenschaften so gewaltige Auffassungsdifferenzen bei so fest 
determinierten Phänomenen und tausendfältig erprobten Methoden nicht ver¬ 
mieden werden können, dann müssen wir die Abscheu vor dem oft chaotischen 
Durcheinander der Ergebnisse der subjektiven Vergleichsmethodik leicht ver¬ 
stehen und einsehen, warum sich so viele Naturforscher von ihr resigniert ab¬ 
wenden. 

Trotz alledem wäre eine generelle Durchführung einer solchen Ablehnung 
ganz unangebracht; praktische und theoretische Gründe stellen sich eindrucksvoll 
gegen ein solches Verzichten. 

Die in Vergleichsbetrachtungen zum Ausdruck kommenden Subjektivismen 
umstellen uns von allen Seiten und sind selbstverständlich auch der Behandlung 
der Objektwelt eigen, die mit ihrer Beweisfähigkeit doch immer nur Relatives 
meinen kann. Gehen wir über den bescheidenen Standpunkt unserer Schul¬ 
weisheit in der Naturgeschichte nur etwas weiter hinaus, so erfahren wir genugsam, 
daß auch dort recht häufig an Beweise gar nicht zu denken ist, sondern daß wir 
auf Schätzungen oder auf persönliche Empfindungen angewiesen sind. Wie es 
schon in der Mathematik gewisse Definitionen gibt, die wir nur fühlen, nicht aber 
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aussprechen können (Poincarr e), so verfügen wir an der Grenze unserer sinn¬ 
lichen Wahrnehmungsfähigkeit bei sehr vielen konkreten Beobachtungen aus 
dem Reiche des Organischen oft nur über Empfindungen über irgendeinen Form¬ 
zustand oder einen Geschehensablauf, wie z. B. in der Neurologie, Bakteriologie, 
Embryologie u. v. a. m. Sind doch die Empfindungen schließlich der Urquell 
aller unserer Kenntnisse. 

Eine objektive Wissenschaft wird auch eine Wahmehmungswissenschaft 
genannt. Da unsere Wahrnehmungen uns zugleich die Organe kennen lehren, 
mittels deren wir wahrnehmen, so haben wir allen Grund, die Objekte unserer 
Wahrnehmungen für wirklich zu halten (Schlick). Das ist freilich wieder nur 
ein Analogieschluß, aber von so zwingender Gewalt, daß wir ohne ihn im Leben 
nicht auskommen können. Durch Unsere Wahrnehmungen lernen wir den Neben¬ 
menschen nach Form und Gebahren kennen und finden, wenn wir feinfühlig 
genüg sind, über massive Ursachen hinausztiempfinden, in letzterem Züge und 
Eigenschaften, die denjenigen völlig gleichen, die wir an uns selbst als bewußte 
Handlungen erleben, die wir beim Objekte „Nebenmensch“ ohne Ein¬ 
beziehung eines solchen Faktors nicht verstehen können und ohne welche wir 
unsere eigene Existenz der unerläßlichen Zusammenhangsbeziehungen mit der 
sozialen Umwelt berauben. Die Bequemlichkeit, anders als physikalisch-chemisch 
bewirkte Vorgänge aus der Gebahrensanalyse einfach auszuschließen, kann uns 
diesbezügliche fortwährende Konflikte nicht ersparen. Da wir innerhalb der 
von unseren Nebenmenschen beeinflußten allgemeinen Lebensbedingungen aus¬ 
kommen müssen, haben wir auch seine inneren Vorgänge, elementar seine Emp¬ 
findungen, mit zu berücksichtigen. Wir müssen ihnen unter allen Bedingungen 
Rechnung tragen und sie zu erfahren trachten, auch wenn unsere Resultate nach 
dieser Hinsicht nur unsichere sein können. Das geht nur durch analogisierende 
Vergleichungen. Sie sind die ganze Grundlage der Aussage und des Wissens um 
das Innenleben des Nebenmenschen und seiner Gleichsetzung als eines mit Be¬ 
wußtsein handelnden Organismus. Ein weiterer Analogieschluß führt uns dann 
zur Zustimmung zu ähnlichen Beurteilungsgrundlagen bei denjenigen Tieren, 
die ein dem menschlichen ähnliches Bedingungsorgan des Psychischen, ein 
Großhirn höherer Entwicklung haben. Dabei ist uns psychisch alles, was 
neben dem Physiologischen im lebenden Organismus zeitlich abläuft. 

Es werden also 2 Beziehungsreihen aufrecht erhalten: 1. die des Großhirns 
zum physischen Leben, das als eine Leistung des ersteren gilt. 2. die der ener¬ 
getisch einheitlichen Selbstregulation des Lebens zu einem in unserem Bewußt¬ 
sein repräsentierten, anderen Antwortgeschehen auf Umweltreize, das wir als 
psychisch bezeichnen und das uns nur aus' der persönlichen Erfahrung unmittelbar 
bekannt ist. Daß uns von dem inneren Erfassen der eigenen Bewußtseinszustände 
zu jenen der Nebenmenschen und auch der höheren Tiere nur Analogien hinüber- 
führen können, und daß die psychischen Funktionen mit dem Gehirne in keinem 
unmittelbaren Zusammenhänge stehen, kann unmöglich ein Einwand gegen die 
Wissenschaftlichkeit einer solchen Auffassung sein. 
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Gibt es auf keinem Wissensgebiete eine Kenntnisschöpfüng ohne jede spe¬ 
kulative Argumentation, so sehen wir mit Deegener gar nicht ein, warum man, 
wenn die Analyse eines Lebensvorganges von außen keinen Stoff vorfindet, ihn 
nicht von innen heraus suchen dürfte, wobei man keinen schlimmeren Schritt 
tut, als von der Überzeugung auszugehen, daß die psychischen Qualitäten, 
wenigstens der höheren Wirbeltiere, von den unserigen nicht toto genere ver¬ 
schieden sein können. Es kann nicht verworfen werden, wenn man sich darauf 
beschränkt zu betonen, was bei Tieren anders ist als beim Menschen, sondern auch 
in der prinzipiellen, uns und diesen gemeinsamen Wesensgrundlage einen Schlüssel 
zum Verständnisse ihres Tuns sucht. Hat es doch sogar Helmholtz als einträg¬ 
licher vorgezogen, die Erscheinungen des Sehens eher auf die tatsächlich vor¬ 
handenen, wenn auch unklaren und analogienhaft greifbaren psychischen Phäno¬ 
mene aufzubauen, als auf hypothetische Erörterungen aus dem Gebiete der 
Nervenphysiologie. Es muß doch ausnahmslos jede Beziehung, die zum Organis¬ 
mus auffindbar ist, also auch seine psychische Leistung, Objekt der Natur¬ 
forschung sein und eine Grundlage für eine wissenschaftliche Beschreibung 
abgeben können. Erlebniswirklich treten uns am natürlichen Organismus phy¬ 
sische und psychische Dinge entgegen, die wir unabhängig von irgendeiner 
prinzipiellen Spekulation anzuschauen haben, d. h. nach den Worten A. Müllers 
in erkenntnistheoretischer Neutralität. Dabei brauchen wir keineswegs der 
Verlangen nach wissensfördernder Ordnung der verfügbaren Wahrnehmungen 
untreu zu werden oder das Gebiet der Naturbeschreibung zu verlassen. Natur ist 
alles, was vorstellbar wirklich ist. Geist und Bewußtseinsleben ist kein Gegensatz 
zur Natur, sondern ein Ausschnitt aus der Gesamtheit des Natürlichen (Schlick). 
Definiert man Natur als zeitliches Geschehen, das frei ist von logischen, ethischen, 
religiösen oder sonstigen, metaphysisch-geistig charakterisierten Werten, und 
dehnt man die ordnungshafte Erhebung auch auf die unmittelbar zugänglichen 
Wirklichkeiten aus, so kann der objektiven Psychologie und der ihr organisch 
zugehörigen synthetischen Gebahrenslehre die Einreihung in die Naturwissen¬ 
schaften auch ohne Aufgabe ihres aus der Analogisierungsmethode entspringenden 
Sondercharakters nicht strittig gemacht werden. Nur eigensinniges Festhalten 
an kahlen Erdenkungen könnte sich einer solchen Anschauung entgegenstellen. 


Die Zulassung einer indirekten Kenntnisschöpfung im Naturgeschehen ver¬ 
langt noch einige verbindende Worte über die Reichweite und Handhabung ihrer 
Mittel. Auf keine Weise darf sie mit einer Erkenntnis kausaler Art verwechselt 
oder mit ihr gleich gesetzt werden; niemals kann sie uns „letzte Gründe“ ergeben, 
durch Messung, Vergleichung und ordnende Bezeichnung bewirkte Erklärungen 
der dekursiven Erkenntnis, sondern immer und überall nur Wahrscheinlichkeiten. 
Der so beschaffene Abstand beider Wege ist aber gar nicht so groß, als das der 
erste Anblick ergeben mag. Man hat sich durch den Fortschritt der Erfahrungen 
allgemach auch in der Biologie daran gewöhnt, von der absoluten Rückführung 
mathematischer Erklärungen auf die Ausgangsgleichungen weniger zu reden, 
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und wenn sich auch die Dynamik des Lebens, wie sie J. Loeb gestaltete, mit 
nichts weniger als mit der Reduktion aller Lebenserscheinungen über die physiko¬ 
chemische Analytik auf die Naturkräfte zufrieden geben wollte, so hat sie damit 
bei dem immer unzureichenden Mittel der biologischen Begriffe nach der Über¬ 
zeugung sehr autoritativer Beobachter kaum noch angefangen. 

Die praktisch ausnützbaren Möglichkeiten ragen sonach auch im Rahmen 
der objektiven Wissenschaft vom Leben viel weniger hoch, als die Theorie ver¬ 
künden läßt; ihr muß es genügen, durchaus nicht alle, sondern immer nur einige 
Zusammenhänge der Glieder der untersuchten Prozesse freizulegen. Das gibt 
der Definition des Erklärens die weite Fassung, die gegebenen Erscheinungen 
fraglicher Art in einfachere, aus zahlreichen Erfahrungen vertraute Phänomene 
zu zerlegen und die gedankliche Rekonstruktion dieser Unbekannten aus solchen 
einfachen Komponenten zu bewerkstelligen (Winterstein). Man führt ein 
Fragliches auf eine Nervenerregung zurück (Reflex), die man objektiv nach- 
weisen kann oder auf eine Empfindung (Schmerzreaktion), die uns, wie alles in 
der Welt Gegebene, als Bewußtseinselement unmittelbar anschaulich bekannt 
ist, ohne objektiv erhebbar zu sein. Das ist hinreichend erklärend durchschaut, 
obwohl das Wesen der Nervenerregung ebenso unbekannt ist wie jenes der 
Empfindung. Mit solchen Hilfen muß in der Physiologie trotz weiten Abstandes 
von mathematischen Sicherheiten ein Auslangen gefunden werden, wie auch 
tatsächlich auf dieser Basis immerhin Einiges an haltbaren Erklärungen ge¬ 
schaffen wurde. Natürlich endet auch diese gröbere erklärende Durchschau- 
barkeit der Lebenserscheinungen dort, wo Empfindungen als letzte Positionen 
des Erschauten gelten müssen, wie das auf den früheren Seiten erwähnt wurde. 
Dort gibt es keine Erklärungen und Beweise, sondern nur Scheinbarkeiten. 

In Empfindungsdingen nach konkret beweisbaren, demonstrierbaren oder 
so und nicht anders geltenden Schlüssen zu streben, drückt eine extreme Ein¬ 
seitigkeit aus. Man kann unmöglich grob materielle, praktische Belege hin¬ 
sichtlich gewisser Phänomene erbringen, die zwar mit dem lebenden Gehirne in 
Verbindung stehen, dessen Funktionen uns noch in vieler Beziehung ganz un¬ 
bekannt und auf keinen Fall restlos erfaßbar sind, und die selbst bei ihrer Zer¬ 
legung in die elementarsten körperlichen Vorgänge niemals in das Gebiet des 
psychischen Geschehens einmünden können. Es können hier keine Beweise 
solcher Art geschaffen werden, weil es sich um ein Erscheinungsgebiet handelt, 
das dem materiellen von Grund auf verschieden, ihm völlig inadäquat ist. Es 
stehen der Analyse nur erfahrungsmäßige Vorkommnisse oder Erscheinungs¬ 
tatsachen zur Verfügung, die diskutatorisch abgehandelt werden können und 
bei denen bloß auf die unter ähnlichen oder gleichen Bedingungen erfolgende 
stete Wiederkehr hingewiesen werden kann. Es hat auf diese Weise nur die Zu¬ 
sammenstimmung der neuen Erfahrungen mit früheren vor sich zu gehen und 
die möglichste Aufdeckung ihrer Bedingungen. Freilich dürfen wir uns bei der 
ungemein komplizierten Struktur des Psychischen nicht rühmen, viele Be¬ 
dingungen Zu kennen, sie gar zu isolieren oder beliebig zu variieren. 

XL. (ErgäMungsband.) 9 
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Die hier aufgezählten Sonderumstände zwingen uns zu zwei wichtigen Ver¬ 
haltungsmaßregeln für die durch die Vergleichsbetrachtungen erweiterte Tier¬ 
beobachtung: Vor allem werden wir uns bei Berufungen auf analogienhafte 
Aussagen der üblichen, so leicht trügerischen Affirmationen, die in den Worten 
„beweisen“, „erklären“, „bestimmen“, „unwiderleglich aufzeigen“ usw. liegen, 
so wenig wie möglich bedienen, sondern immer die Wahrscheinlichkeit des Er¬ 
schlossenen hervorheben. 

Außerdem werden wir uns bewußt sein müssen, daß wir mit dem Eintreten 
für eine wissenschaftliche Würdigung unmittelbar oder innerlich erschauter 
Dinge, die der fürsorglichen Überwachung einer objektiven Nachweisbarkeit 
entbehren, in die gefährliche Nähe des Spiritismus, der psychischen Tiefen¬ 
analyse von Steckei, der Materialisationsphänomene, der Telepathie, Theo¬ 
sophie usw. rücken. Sind wir nicht geneigt hier Handlangerdienste zu leisten, 
so rettet uns nur die größte Anwendungsspaisamkeit und die höchst diskrete 
Heranziehung der in den Analogien enthaltenen Extrapolationen. Wie uns die 
eingangs glossierte vulgaristische Tiergeschichtenkunde zeigt, ist es völlig ver¬ 
werflich, über die nächsten Glieder solcher Schlußansätze hinauszugehen. 

Bei der analogisierenden Beobachtung des Nebenmenschen wird diese 
Situation durch die gedankliche Sprache wesentlich gebessert. Man kann dort 
die Richtigkeit der anschaulich erschlossenen Vorgänge durch den sprachlichen 
Gedankenaustausch in einem Ausmaße sicher stellen, das praktisch einem experi¬ 
mentellen Nachweise gleichkommt. Das ist uns selbst bei den höchst organisierten 
Tieren unmöglich. Darin kommt eben der Unterschied zum Ausdruck, den wir 
zwischen Mensch und Tier zu machen pflegen und das nötigt uns auch zum 
dritten generellen Abstriche, den wir an der Tierpsychologie machen müssen: 
Wenn auch ordnungshaft der objektiven Psychologie einzureihen, steht sie doch 
in der Wissensschaffung quantitativ weit von der Psychologie des Nebenmenschen 
ab. So wäre es lächerlich, wegen des Festhaltens an dem Evolutionsgedanken 
beim Studium der sogenannten geistigen Funktionen, angesichts des großen 
Abstandes zwischen solchen des Menschen und jenen der Anthropoider, von 
einer glatten Kontinuität reden zu wollen. Sie äußert sich in keiner uns 
wahrnehmbaren Weise. 

Übrigens sind wir wohlberechtigt, eine Einschränkung auch in den hier 
gezogenen großen quantitativen Differenzen der Erkennungsmöglichkeiten 
durch eine genauere Prüfung der Grunddefinition zu machen: Hier gedank¬ 
liche Sprache, dort Mangel derselben. Näher besehen handelt es sich bloß 
um Quantitätsunterschiede der Ausdrucksmittel, von denen dasjenige der 
Sprache von keinem der anderen erreicht wird, obwohl wir eine Menge solcher 
sowolil beim Menschen wie auch bei den Großhirntieren kennen. Sie kann aber 
auch trefflich zum Verbergen der Gedanken gebraucht werden. Geschieht das,, 
oder fehlt sie beim Beobachtungsobjekte Nebenmensch, wie in den früher 
erwähnten Beispielen, so müssen selbstverständlich die Erfolge des psycho¬ 
logischen Examens in ihrer Treffsicherheit auch hier herabgehen, ohne aber 
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deshalb so bedeutungslos zu werden, um uns ganz unbedingt in das „Ignc- 
rabimus“ der materialistischen Naturphilosophie zu drängen. Gewiß: Wir können 
immer nur zu Wahrscheinlichkeiten Vordringen. Aber eine psychologische 
Analyse, an neenzephalen Geschöpfen angestellt, die nicht auch Wahrscheinlich¬ 
keiten in Rechnung setzt, kann keine Wissensschaffung vom Leben fördern. 
Wenn Eckermann den neben ihm schreitenden Goethe für einen seelenlosen 
Automaten gehalten hätte, so würde ihn, wie Mulf or d Prentice launig bemerkt, 
kein Gegenbeweis davon zwingend abgebracht haben können; vielleicht aber 
ein ausreichender Umgang mit einem rüstigen Presbyophrenen, dürfen wir ein¬ 
werfen. Für uns kann in einer derartig solipsistischen Betrachtung nur eine 
axiomatische Verranntheit liegen, bei der die Herausbildung lebendiger und 
selbstläufiger Beziehungen zur Umwelt durchaus versäumt werden muß. Als der 
französische Psychiater Pinel vor mehr als hundert Jahren zum ersten Male 
die Ketten von den Irren nahm, leitete er mit der damals sehr revolutionären 
Maßregel eine logisch richtige und fruchtbare Aktion ein, die in unseren Tagen 
in dem „No restraint“ den Gipfelpunkt einer rationellen Irrenpflege im Sinne 
der Gesellschaftsordnung und Rassenhygiene erreicht hat. Sicherlich nicht Ge¬ 
dankenaustausch, sondern sinngemäßes Einfühlen und richtiges Erfassen der 
abnormen psychischen Realitäten konnten der Anstoß zu einem so erlösenden 
Vorhaben gewesen sein. Freilich ist der außerhalb der menschlichen Sprache 
liegende Apparat der Ausdrucksfähigkeit als psychischer Effektor noch immer 
weit vielgestaltiger als jener der Großhirntiere. Indessen fehlt er auch dort nicht 
ganz und läßt eine diagnostische Benützung mit einer im gewissen Sinne sogar 
vermehrten Sicherheit aus dem Grunde zu, weil er sich mit der Unmittelbarkeit 
der Gewalt alles instinktiven Tuns durchsetzt; die Lüge ist das alleinige Vorrecht 
des Menschen (Dosto jewsky). Das geringe Ausmaß der daraus zu ziehenden 
Ergebnisse braucht uns nicht zu sehr von der Unfähigkeit unseres psychischen 
Rezeptors bange werden zu lassen. Es ist keine besonders hoch gegliederte Be¬ 
wußtseinstätigkeit dort anzunehmen, wo die Ausdrucksmöglichkeiten gering an 
Zahl sind. Die Natur würcie sicherlich durch die formative Wirkung funktioneller 
Reize welche geschaffen haben, wenn die Notwendigkeit vorliegen würde, die 
sich aus einem regeren Geistesleben ergibt. Sie entsprechen aller Erfahrung 
nach dem Umfange des psychischen Geschehens nach dem alten Satze, daß die 
Tiere reden würden, wenn sie etwas zu sagen hätten. 

Mag es sich auch bei den Großhirntieren nur um allererste Anfänge einer 
geistigen Gestaltung handeln, die mit jener des Menschen nur in den aller¬ 
primitivsten Elementen übereinstimmt, so dürfen wir doch mit gleichem Recht 
wie dort das Verhalten der uns organisatorisch näher stehenden Tiere auf der 
gleichen Grundlage analysieren. Kein geschulter Beobachter wird sich bei einem 
ausgedehnten Umgänge mit Tieren der Einsicht verschließen können, daß wir 
von deren Empfindungen keineswegs immer durch ein blankes Nichts getrennt 
sein müssen. Wie es über jeden Zweifel erhaben ist, daß wir durch kritische 
Einfühlung in den Stand gesetzt werden, richtige Aussagen über das Innenleben 
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eines Nebenmenschen za machen, so kann auch bei den Tieren ein analoger 
Versuch ungeachtet der immer wieder betonten geringen Ergiebigkeit nicht von 
vornherein als unwissenschaftlich abgelehnt werden. Trotz der naheliegenden 
Beschränkungen der erreichbaren Ziele und ohne die Bedeutung des Gegenstandes 
über das ihm zukommende Maß zu erweitern, können wir es immerhin als eine 
Wissen schaffende .\ufgabe betrachten, durch eine derartige Prüfung unser Er¬ 
fahrungsgebiet auszubauen. 

Entspringt unser Streben nach einer solchen Abrundung unseres Wissens 
nur dem Glauben an die Richtigkeit des Evolutionsprinzips, das auch auf 
psychischem Gebiete irgendwie nachweisbar sein muß, oder können wir uns 
neben solchen theoretischen Gründen bei diesem Vorhaben auf die Bedeutung 
der täglichen Erfahrung stützen ? Die entscheidende Antwort liegt in den prak¬ 
tischen Beispielen, die sich zwar nicht aus den rechnenden Pferden und sprechen¬ 
den Hunden, wohl aber aus dem innigeren Umgang mit Tieren höherer Ord¬ 
nungen ergeben: Dabei stoßen wir immer wieder auf eigentümliche Erschei¬ 
nungen, die zwar dem materialistisch gerichteten Blick kaum einen Haltepunkt 
bieten, deren Dasein aber aus der peinlichen Kurzsichtigkeit mechanistischer 
Untersuchungsmethoden heraus nicht einfach geleugnet werden kann und über 
deren biologische Bedeutung trotz energischer Einwürfe antipsychistischer 
Skeptiker doch nicht zu streiten ist.. Es sind das die Auswirkungen psychischer 
Phänomene, deren Existenz ebenso außer allem Zweifel steht, wie die aus ihnen 
erfolgende Eröffnung einer Reihe praktisch notwendiger Beziehungen: Fragen 
des Schutzes gegen Tierquälerei, der Tierhaltung und der Abrichtung, sowie der 
diagnostischen Beurteilung mancher Tierkrankheiten. Gewisse Gesetze fast aller 
Kulturstaaten zwingen uns in besonderen Fällen zur Prüfung der Bewußtseins¬ 
tätigkeit mancher Haustiere, sowie zu den psychischen Eigenheiten derselben 
gutachtlich Stellung zu nehmen. Die klassischen Untersuchungen Köhlers 
an den Anthropoiden der Deutschen zoologischen Teneriffastation zeigen aufs 
schlagendste die absolute Unvermeidlichkeit und zugleich Fruchtbarkeit der 
synthetischen Tierpsychologie. Handelt es sich auch in allen diesen und ähn¬ 
lichen Fällen, wie unablässig wiederholt werden muß, nur um die Erhebung 
elementarer psychischer Phänomene, so gehören sie dessenungeachtet ins Bereich 
der Lehre vom geistigen Leben in seinen Anfängen, Werden Und Bedingungen. 

Sollte sich eines Tages heraussteilen, daß auch die oben erwähnten bürger¬ 
lichen Gesetze aus Mangel an verläßlichen biologischen Grundlagen aufgehoben 
und alle übrigen praktischen Beispielanwendungen, einschließlich der wissen¬ 
schaftlich-systematischen, als unrichtig bezeichnet werden müßten, so würde 
unser Studium der Tierpsychologie immerhin noch einen bestimmten Wert er¬ 
geben haben: überzeugend dargestellt zu haben, was Tierpsychologie nicht sein 
kann, wonach uns die Grenzen der objektiven Psychologie schärfer sichtbar 
werden würden, als dies bis heute der Fall ist. 

Eine von solchen und ähnlichen Erwägungen ausgehende wissenschaftliche 
und praktische Wertung der auf analogisierenden Betrachtungen basierten 
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Tierpsychologie hat bereits eine ansehnliche Anhängerschaft gefunden. Nach 
der endgültigen Verdrängung ihres Zerrbildes anthropozentrischen Überschwanges 
dringt sie immer mehr in die wissenschaftliche Literatur ein. Aus dieser nicht 
leicht erstrittenen Position erwächst ihr die Qualifikation als Hilfswissenschaft 
der Biologie gleichsam aus praktischen Gründen. 

Zusammenfassend können wir also wiederholen: Von unserem empirischen 
Standpunkte aus sind psychische Funktionen nur unter der Bedingung eines 
zentralisierten Nervensystems nachweisbar. Nachdem die Entwicklung und der 
Bau desselben in das Gebiet des naturwissenschaftlich Darstellbaren gehören, 
fällt auch die Frage nach der geistigen Tätigkeit und ihrer Entwicklung in das¬ 
jenige der Wissenschaften von der Natur. Sie ist uns nicht bloß die Summe aller 
physischen Dinge und deren Beziehungen zueinander, sondern ihr müssen auch 
die mit objektiven Tatsachen nicht unmittelbar verknüpften Erscheinungen des 
psychischen Geschehens zugezählt werden. Der Naturbegriff ist auch auf die 
subjektiven Realitäten und deren Beziehungen zu den objektiven Prozessen 
auszudehnen. 

Soweit die von uns vertretene Tierpsychologie synthetischer Richtung von 
physiologisch erklärbaren Phänomenen ausgeht, unterscheidet sie sich in ihrer 
Beobachtungsverläßlichkeit durch nichts von der Physiologie und ist daher 
wie diese eine empirische Wissenschaft. Aber auch soweit sie auf der analogi- 
sierenden Beschreibung des tierischen Gebahrens basiert ist, bleibt sie eine 
solche, weil sie den gleichen Zweck verfolgt wie diese: uns durch möglichst voll¬ 
kommene Beschreibung dessen, was als Naturwirklichkeit vor uns tritt, als 
Quelle wahren Wissens zu dienen. Daß diese Beschreibung nicht im mathe¬ 
matischen Sinne durch Gleichungen geschehen kann und daß uns die psychischen 
Realitäten nicht unmittelbar, sondern nur auf einem subjektiven Wege zugäng¬ 
lich sind, tut obiger Kennzeichnung keinen Eintrag. 


[Aus der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Bonn. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Westphal.)] 

21. Über den Krankheitswert des hysterischen Symptomes. 1 

Von Privatdozent Dr. Otto Loewenstein, 

Oberarzt der Anstalt. 

Der Begriff des „ Kr an kheits wertes“ eines krankhaften Symptomes ist nicht 
ohne weiteres eindeutig. Man wird den „Wert“ eines Krankheitssymptomes 
obj ektiv nach dem Grade zu bemessen haben, in dem das Symptom den Aus¬ 
fall der Funktion des von ihm betroffenen Organes bedingt, und in dem dieser 

1 Nach einem am 13. Juni 1920 bei der Versammlung südwestdeutscher Neurologen 
und Irrenärzte gehaltenen Vortrage, der als vorläufige Mitteilung zu einer demnächst 
erscheinenden ausführlichen Arbeit gedacht ist. 
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Ausfall Ursache wird von Störungen in der Wechselwirkung des somatischen 
Geschehens überhaupt. Zu dem „objektiven Wert“ tritt der subjektive Faktor 
der „Wertschätzung“, der sich ausspricht in dem Maße, in dem der kranke 
Mensch seiner Krankheit Bedeutung beimißt, in dem er unter ihr leidet. 

Bei dem geistig gesunden Menschen besteht zwischen dem objektiven Krank¬ 
heitswert und der subjektiven Wertschätzung eines Krankheitssymptomes im 
allgemeinen kein wesentlicher Abstand, besonders dann nicht, wenn es sich um 
chronische Symptome handelt. Anders bei der Hysterie. Bei ihr ist der weite 
Abstand, der zwischen objektivem Krankheitswert und subjektiver Wert¬ 
schätzung besteht, ein wesentliches und charakteristisches Merkmal. 

Ich will kurz über den Krankheitswert des hysterischen Symptomes sprechen, 
will aber von vornherein mein Thema dahin einschränken, daß ich absehen 
will von der subjektiven Wertschätzung und ihrer Bedeutung für das Krankheits¬ 
bild. Wenn ein Auge organisch erblindet, oder ein Ohr organisch ertaubt, so 
besteht kein Zweifel, daß der Krankheitswert der Erkrankung unmittelbar 
gleich ist dem Maße an Funktion sein büße des betroffenen Organes. Es fragt 
sich aber, wie verhält sich das mit dem entsprechend hysterisch veränderten 
Organ? Sieht das hysterisch blinde Auge noch? Hört das hysterisch taube 
Ohr noch ? Ist die hysterisch analgetische Hautzone wirklich schmerzunempfind¬ 
lich? Und wenn Auge, Ohr und Schmerzsinn perzipieren, werden die perzi- 
pierten Reize auch aufgefaßt und verarbeitet ? Das sind Fragen, zu denen viel 
klinisches Material vorliegt, zu denen wenigstens zum Teil Janet schon Stellung 
genommen hat, und die doch im Grunde unentschieden bleiben, solange sie 
nicht systematisch und aus einheitlichen Gesichtspunkten, d. i. nach Möglich¬ 
keit experimentell gelöst werden. 

Ich will versuchen, auf Grund der Resultate von Experimenten, die ich 
in dieser Richtung angestellt habe, zu diesen Fragen Stellung zu nehmen. Dabei 
bediene ich mich einer Methode, die ich als Methode der unbewußten Ausdrucks¬ 
bewegungen beschrieben habe, die ich aber, um verständlich zu sein, hier noch 
einmal kurz skizzieren will. 1 

Es ist eine interessante, wenn auch bisher wenig bekannte Tatsache, daß 
jeder psychische Prozeß, jedes Auffassen, Denken, Fühlen und Wollen von 
Bewegungsvorgängen begleitet wird, die sich nicht allein in Veränderungen der 
Puls- und Atmungsbewegungen, sondern — oft charakteristischer und aus¬ 
gesprochener — in den feinen Bewegungen aussprechen, die Kopf und Extremi¬ 
täten gleichzeitig ausführen. Diese Bewegungen sind so fein, daß sie im all¬ 
gemeinen für die Wahrnehmung unterschwellig bleiben. Gedankenleser und 
Gedankenübertragei, deren Empfindlichkeit für die Wahrnehmung von Be¬ 
wegungen besonders stark ist, haben sich für ihre Zwecke dieser feinen Aus¬ 
drucksbewegungen immer schon bedient. Es ist Sommers großes Verdienst 
gewesen, schon vor Jahren nicht nur auf die allgemeine Bedeutung dieser Be- 

1 Vgl. Löwenstein, Über den Nachweis psychischer Vorgänge und die Suggestibilität 
für Gefühlszustände im Stupor. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych., im Erscheinen. 
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wegungen hingewiesen, sondern auch brauchbare Apparate angegeben zu haben, 
mit denen es gelingt, diese Bewegungen besonders hinsichtlich der Extremitäten 
aufzuzeichnen; trotzdem hat die Wissenschaft bisher wenig Notiz von ihnen 
genommen, und eine systematische Bearbeitung lag bisher nicht vor. Indem 
ich diesen Bewegungen in umfangreichen Versuchsanordnungen, in denen ich 
mit besonders hierzu konstruierten Apparaten vor allem auch die Bewegungen 
des Kopfes aufzeichnete, nachging, gelangte ich zur Erkenntnis einer Reihe 
von Regelmäßigkeiten in der Zuordnung bestimmter Bewegungsformen zu be¬ 
stimmten Bewußtseinsinhalten. Nun ist es zwar nicht ohne weiteres und ohne 
Kenntnis des individuellen Bewegungstypes möglich, aus der bloßen Bewegungs¬ 
form unmittelbar auf die Natur etwa zugrundeliegender geistiger Vorgänge 
zu schließen. Aber wo — im psychophysischen Experimente — unter der Ein¬ 
wirkung gleicher psychischer Reize immer wieder gleiche Veränderungen, 
unter der Einwirkung verschiedenartiger psychischer Reize aber verschieden¬ 
artige Veränderungen auftreten, da wird man wenigstens die formale Bestim¬ 
mung treffen können, daß der Mannigfaltigkeit der körperlichen Veränderungen 
und der gesetzten psychischen Reize eine ebensogroße Mannigfaltigkeit geistiger 
Vorgänge, d. i. Reizwirkungen, zuzuordnen sei. 

In diesem Sinne habe ich zunächst eine Reihe hysterischer Bewußtseins¬ 
störungen untersucht, von denen ich einige Beispiele hier anführen will. 

1. Die hysterische Lethargie. 

Ich greife aus einer Anzahl hierher gehöriger Fälle einen charakteristischen 
heraus: 35jähriger Mann, wiederholt wegen Hysterie mit Krampfanfällen und 
mannigfachen anderen hysterischen Erscheinungen in Anstalten gewesen, wird 
erneut in einem schweren hysterischen Schlafzustand eingeliefert. Er ist voll¬ 
kommen akinetisch, die Muskulatur schlaff, er abstiniert und läßt sich wider¬ 
standslos mit der Sonde füttern. Auf Anrede und Nadelstiche reagiert er in 
keiner mit dem bloßen Auge wahrnehmbaren Weise. Der Kranke wird syste¬ 
matisch unter Suggestivreize verschiedenster Art gesetzt, während gleichzeitig 
die unbewußten Ausdrucksbewegungen registriert werden. Dabei stellte sich 
heraus, daß er auf jeden psychischen Reiz, von dem man annehmen konnte, 
daß er hinsichtlich seines Inhaltes dem geistigen Niveau des Kranken entsprach, 
reagierte. Intensität und Qualität der Reaktionen waren verschieden je nach 
der Art des gesetzten Reizes. 

So ist nicht daran zu zweifeln, daß dieser scheinbar teilnahmlose Kranke 
Eindrücke aus seiner Umgebung tatsächlich aufnahm, daß dieser scheinbar nicht 
motorisch reagierende Kranke akinetisch nicht war mit Bezug auf solche Be¬ 
wegungen, die vermöge ihrer geringen Intensität unterhalb der Schwelle der 
Wahrnehmbarkeit blieben. 

2. Die hysterische Taubheit und Schwerhörigkeit. 

Eine zweite Gruppe von Kranken, die ich hier erwähnen will, sind die hyste¬ 
risch Tauben und Schwerhörigen. 
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Die bei ihnen angestellten systematischen Untersuchungen führten zu ganz 
analogen Resultaten. Daß ein Knall, von dem der hysterisch Taube angibt, 
er habe ihn nicht gehört, trotzdem die Ausdrucksbewegungen des Erschreckens 
hervorgerufen hat, besagt vielleicht noch rieht allzuviel. Denn das Gleiche be¬ 
richten die Physiologen von großhirnlosen Tieren, bei denen zweifellos von 
einem verstehenden Hören nicht die Rede sein kann. Aber die entsprechenden 
Reaktionen — qualitativ gesondert und quantitativ abgestuft nach der Natur 
des sie erzeugenden Reizes — beobachteten wir auch hier, wenn wir in Flüster¬ 
sprache redeten zu Kranken, die laute Umgangssprache nicht verstehen zu 
können Vorgaben. Der Frage, ob es sich nur um ein Auf nehmen von Schall¬ 
eindrücken oder zugleich um ein inhaltliches Erfassen handelte, widmeten wir 
besondere Sorgfalt. Und wir konnten feststeilen, daß ein Kranker ganz anders 
auf eine im Flüstertöne gesprochene gleichgültige Suggestion reagierte als auf 
eine für ihn stark affektbetonte. 

3. Andere hysterische Symptome. 

Noch eine Anzahl weiterer hysterischer Symptome untersuchten wir auf 
die gleiche Weise. Wir gelangten zu analogen Resultaten; wir fanden z. B., 
daß Schmerzreize, die an analgetische Hautstellen gesetzt wurden, Be¬ 
wegungszustände erzeugten, die sich wesentlich von denjenigen unterschieden, 
welche der bloße Berührungsreiz erzeugte, die aber im wesentlichen überein¬ 
stimmten mit denjenigen, die man bei Gesunden als Begleiterscheinung wirk¬ 
lichen Schmerzes beobachtet. Wir fanden ferner, daß man bei dem hysterisch 
eingeengten Gesichtsfeld aus den angeblich blinden Zonen die gleichen 
Aus drucks be wegungen erzeugen konnte wie aus den sehenden, und daß diese 
unbewußten Bewegungsvorgänge und Spannungsveränderungen sich auch ab¬ 
spielten in den hysterisch gelähmten, schlaffen und scheinbar bewegungs¬ 
losen Gliedern, die willkürlich angeblich nicht bewegt werden konnten. Ich 
will hinzufügen, daß ich in einigen Fällen, in denen Hysteriker Amnesie für 
bestimmte Vorgänge angaben, nachweisen konnte, daß die Vorstellung dieser 
Vorgänge eine besonders starke Gefühlsbetonung besaß. 

So ergibt das Experiment eine geschlossene Reihe von Tatsachen, die zeigen, 
daß zwischen dem objektiven Krankheitswert und ihrer subjektiven Einschätzung 
ein weiter Abstand besteht. Aber jeder Versuch, den wahren Krankheitswert 
des hysterischen Symptomes zu bestimmen, muß notwendigerweise unvoll¬ 
ständig bleiben, wenn er nicht zugleich den Versuch einschließt, zu bestimmen, 
welche Bedeutung dem Willen des Hysterischen für das Zustandekommen des 
Symptomes zukommt. Um dieser Frage näher zu treten, will ich zwei weitere 
Symptomgruppen analysieren: Das hysterische Zittern und den hysterischen 
Reflexablauf. 

1. Das hysterische Zittern. 

Man hat es als charakteristisch für das sogenannte „echte“ hysterische 
Zittern angesehen, daß seine Bewegungen sich mit mechanischer Gleichförmigkeit 
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abspielen. Betrachtet man solche hysterischen Zittcrzustande mit dem bloßen 
Auge oder analysiert sie graphisch nach einem der üblichen Verfahren, z. B. 
pneumographisch, so findet man in der Tat in den meisten Fällen einen sehr 
hohen Grad von Gleichmaß. Wendet man aber statt der pneumographischen 
die exakte, dreidimensionale, mechanische Analyse an, so findet man, ganz be¬ 
sonders wenn man mehrere Stunden hintereinander registriert, daß die 
vorher gleichförmige Kurve in mannigfacher Hinsicht ungleichförmig wird. 
Die Ungleichförmigkeit bezieht sich erstens auf einen häufigen, mehr oder weniger 
rhythmischen Wechsel der Schwingungsrichtung; er bezieht sich zweitens auf 
einen ebenso häufigen Wechsel der Schwingungsdichte. In dem Wechsel von 
Schwingungsrichtung und Schwingungsdichte aber offenbart sich der Einfluß des 
Willens, der den Erscheinungen der physiologischen Ermüdung entgegen wirkt. 

2. Der hysterische Reflexablauf. 

Untersucht man die Sehnenreflexe der Hysterischen nach graphischen 
Methoden, etwa derart, wie Weiler es getan hat, so findet man im Kurvenbild 
fast immer ein Phänomen, das als „Bremsung“ allgemein bekannt ist. Ändert 
man die Versuchsanordnung dahin ab, daß der Kraftablauf sich ausspricht in 
den Änderungen im Bewegungszustande eines schwingenden Pendels, so findet 
mar, daß die den Reflexablauf bedingenden Kräfte beim Gesunden die Form 
der einmal wirkenden Momentan- oder Stoßkraft haben. Beim Hysterischen 
aber treten zu dieser einen Stoßkraft weitere hinzu. Latenzzeit und Form der 
Aufeinanderfolge aber lassen keinen Zweifel darüber, daß diese weiteren Stoß¬ 
kräfte ebensovielen Willensimpulsen entsprechen, daß also Willkürvorgänge den 
automatischen Reflcxablauf beeinflussen. 

Was folgt aus diesen Tatsachen für die Auffassung vom Krankheitswert 
des hysterischen Symptomes ? 

Wir haben gesehen, das hysterische Zittern und die hysterischen Reflex¬ 
veränderungen zeigen deutlich die Spuren der in sie eingegangenen Willkür- 
bew r egungen; die hysterische Auffassungsstörung hindert nicht an der Auf¬ 
fassung, die hysterische Empfindungslähmung hindert nicht an der Perzep¬ 
tion von Schmerzreizen, die hysterische Taubheit hindert nicht am Hören, 
die hysterische Motilitätslähmung hindert nicht an der Bewegung, wenig¬ 
stens nicht an der unbewußten, die hysterische Amnesie hindert nicht, daß 
den angeblich amnestischen Vorgängen eine besondere Gefühlsbetonung zu¬ 
kommt. 

Also scheint es demnach, als ob den hysterischen Symptomen gar kein 
objektiver Krankheitswert zukäme, als ob diejenigen recht hätten, die die Hysterie 
mehr oder weniger vollständig identifizieren mit der Simulation. 

Doch ganz so einfach liegen die Dinge nicht. Denn untersucht man den 
Ablauf psychischer Vorgänge in den verschiedenen Zustandsbildern der Psy¬ 
chose, so kommt man zu ganz ähnlichen Resultaten, findet z. B., daß schwere 
katatonische Stuporen, die wir zu untersuchen Gelegenheit hatten weder die 
Auffassung noch die sich unbewußt vollziehenden Ausdrucksbewegungen hin- 
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derten oder veränderten. Niemand aber wird den objektiven Krankheitswert 
dieser Zustände leugnen oder auch nur gering einschätzen. 

So führen uns die hier mitgeteilten Tatsachen zu dem Schluß, daß der 
objektive Krankheitswert des einzelnen hysterischen Symptomes zwar gering 
ist, daß aber die hysterischen Erscheinungen ihrem Wesen nach nur im Zu 
sammenhang mit den psychotischen beurteilt werden können. Es hat keinen 
Sinn, für die Hysterie sogenannte „verständige Zusammenhänge“ anzunehmen 
und in jedem Falle z\\ konstruieren, auf die man für die Psychose ebenso prin¬ 
zipiell verzichtet. Es hat folglich auch keinen Sinn, die Simulationsfrage in 
den Mittelpunkt des Hysterie pro blemes zu rücken, so sehr andererseits die Be¬ 
teiligung von Willensvorgängen an dem Zustandekommen hysterischer Ver¬ 
änderungen fest steht. Die Rentenfestsetzung aber wird — gerade wegen des 
geringen objektiven Krankheitswertes — von dem einzelnen Symptom als 
solchem mehr und mehr absehen können; nicht der Ohrenarzt wird dem hysterisch 
Tauben oder der Augenarzt dem hysterisch Blinden das Maß seiner Erwerbs¬ 
beschränkung zu bestimmen haben, sondern der Psychiater nach Maßgabe der 
vorliegenden Veränderung der Gesamt Persönlichkeit. 


[Mitteilung aus der Nervenabteilung der Nachbehandlungsanstalt des Königl. Ungar. 
Ministeriums fiir Volksgesundheit in Budapest-Reveszutca. 

(Chefarzt: Dr. Ladislaus Focher.)] 


22. Prä- und intraparoxysmale Anisokorie (Miosis) bei Hysterie. 

Von Dr. Ladislaus Focher. 


Bilaterale paroxystische Miosis, sowie auch Mydriasis, wurden wiederholt 
als Begleiterscheinung des hysterischen Anfalles beschrieben. Es genügt die 
Namen F6re (1882), Pansier, Westphal, Karplus, Binswanger, Bumke, 
Pelizaeus, Oppenheim, Redlich usw. zu erwähnen. Es wurde auch wieder¬ 
holt auf die Häufigkeit der springenden Pupillen, womit meistens auch eine 
mutuelle geringgradige Anisokorie verbunden zu sein pflegt, als Symptom der 
neuropathischen Diathese hingewiesen. Dagegen konnte ich keine Erwähnung 
finden von einer prä- oder intraparoxysmalen einseitigen hochgradigen Miose 
mit Erhaltung der Lichtreaktion als Einleitung eines typisch hysterischen, d. i. 
betreffs Beginns, Ablaufs und Dauer beeinflußbaren, in theatralischem Herum- 
wälzen, Herumschlagen, Abwehrbewegungen, terminalem arc de cercle sich kund¬ 
gebenden Anfalles. 

Der ledige Zimmermaler A. B. ist 34 Jahre alt, will sich auf keine voran¬ 
gegangene Krankheiten, abgerechnet eine Bleivergiftung im Jahre 1915, wodurch 
seine Zähne herausgefallen sind, deren weiteren Symptome er nicht angeben 
könne, erinnern. Alkohol wird negiert; bis 15 Zigaretten zugegeben. 

Im Februar 1916 hat er einen Granatluftdruck und dadurch eine ®/ 4 ständige 
Bewußtlosigkeit erlitten. Davon erwacht, empfand er „Herzschmerzen“ und einen 
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Druck auf der Herzgegend, sowie ein Zittern des ganzen Körpers durch 2 bis 
3 Tage. Der Zustand endete in einem konvulsiven Anfalle (10 bis 15 Minuten), 
danach trat Erleichterung ein. Seit dieser Zeit wird er jeden 4. bis 5. Tag von 
allgemeinen Krampfanfällen heimgesucht. Seit einigen Wochen Magenschmerzen. 

Befund am 19. XII. 1919: Mittelgroßer, mäßig entwickelter, schlecht er¬ 
nährter Mann. Zahnmangel. Uber den Lungen diffuse Bronchitis, sonst sind 
Eingeweide ohne Befund; Zunge rein, Bauch weich, nicht druck- oder tast¬ 
empfindlich, perkutorisch normal. Bauchreflexe nicht auslösbar. Sehnenreflexe 
beiderseits gleich lebhaft. Pupillen beiderseits gleich, miotisch, reagieren auf 
Licht direkt und konsensuell, sowie auf Akkommodation und Konvergenz ent¬ 
sprechend. Puls 72, rhythmisch. Angewachsene Ohrläppchen, exzentrische 
Pupillen. 

Am 30. XII. klagt er über brennende Schmerzen im Epigastrium 1 / 2 Stunde 
nach dem Essen. Gefühl von Aufgeblasensein. Befund wie am 19., doch Puls 52, 
rhythmisch; Bauch gespannt, vorwölbend, nicht druckempfindlich. Nach der 
Visite: Anfall gekennzeichnet durch klonische Zuckungen, dann Herumwerfen 
des ganzen Körpers, Spucken; bei Versuch die Pupillen zu prüfen, reißt er den 
Schädel aus den festhaltenden Händen, preßt die Augenlider fest zusammen. 
Dauer 2 bis 3 Minuten, danach liegt Patient erschöpft auf seinem Bette, will sich 
auf den Anfall nicht im geringsten erinnern, antwortet auf Fragen prompt und 
klar. Nach einigen Minuten steht er auf und geht urinieren. 

Im Laufe der Untersuchung am 31. XII., während der Pulsabzählung, ver¬ 
engt sich die rechte Pupille vor unseren Augen maximal, der an sich langsame 
Puls (48) wird entschieden retardiert; er konnte nicht abgezählt werden, denn 
der Patient wirft sich auf seinem Bette, dreht sich herum, schlägt mit Schädel, 
Händen ijnd Füßen um sich, stößt die untersuchende Hand weg, sperrt die Augen 
auf, beide Pupillen eng (rechts enger als links), beide reagieren auf Licht — dann 
arc de cercle, wonach Patient ruhig liegen bleibt und wiederholt forciert aus¬ 
atmet. An den Anfall will er sich nicht erinnern. Sonst Bewußtsein ungestört. 
Puls 60. Anfallsdauer 2 bis 3 Minuten. 

Bis 4. I. 1920 bei unverändertem Befund und interparoxymalem subjektivem 
Wohlbefinden häufige, ärztlich nicht beobachtete Anfälle, die nach Schilderung 
der Krankenpflegerin äußerlich wie der am 30. XII. 1919 abgelaufen sind. Damals 
Bauch weich, Puls 72, keine Schmerzen. 

Am 20. I. wurde bei unverändertem Befund durch Suggestion: ,,Es scheint, 
jetzt kommt ein Anfall“, ein Anfall wie am 31. XII. ausgelöst, jedoch blieben 
die Pupillen vor und während des Anfalles unbeeinflußt. Der Anfall wurde nach 
1 Minute Dauer durch verbale Suggestion kupiert. 

Am 26. II. Puls 52, sonst Befund unverändert. Durch verbale Suggestion: 
„Jetzt kommt wiederum ein Anfall, ich fühle es an dem Puls“ spielt sich die 
vollständige Kopie des Anfalles vom 31. XII., also rechtsseitige Miosis, Hinwerfen 
usw. ab. Nach einer 1 / 2 Minute Dauer, also noch vor dem arc de cercle wurde 
der Anfall durch verbale Suggestion: „Jetzt geht der Anfall zu Ende, ich fühle 
es an dem Puls“ der Anfall beendet. Nach dem Anfall klagt er über wiedergekehrte 
Magenschmerzen. 

Der weitere Ablauf bietet nichts Neues oder Wesentliches. Zwischen dem 
22. IV. bis 3. V. 1920 ist eine kurze Abasie infolge Mißstimmung über Aufhebung 
der Ausgangsbewilligung entstanden. Diese wurde durch Isolierung, dann Per¬ 
suasion behoben. 

Am 10. VI. 1920 wurde Patient nach 6 anfallsfreien Wochen in subjektivem 
Wohlbefinden mit dem Befund vom 19. XII. 1919 entlassen. 

Zur Vervollständigung der Anamnese sei bemerkt, daß der leibliche Bruder 
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des Patienten ebenfalls auf meiner Abteilung behandelt wurde. Derselbe zeigte 
neben mannigfachen Degenerationszeichen und Imbezillität typisch hysterische 
Krampfanfälle, ohne Pupillenerscheinüngen. Es waren jedoch bei ihm ausgeprägte 
Erscheinungen einer Störung des endokrinen Systems, namentlich der Thyreoidea¬ 
thymusgruppe, bestehend in feinschlägigen Tremoren, in Gräfeschen und in 
Möbiusschen Symptomen, sowie Exophthalmus zu beobachten. 

Zur Erforschung des Wesens der beschriebenen Erscheinung wäre die konse¬ 
quente Beobachtung des Blutbildes von Bedeutung. Das habe ich aus Farbstoff¬ 
not leider unterlassen. Am 30. XII. 1919 war eine mäßige Eosinophilie (8 °/ 0 ) 
vorhanden. Die übrigen Symptome begründen jedoch an sich selbst die Annahme 
einer transitorischen Vagotonie, welche mit den Krampferscheinungen scheinbar 
in keinem Zusammenhänge steht, aber die Voraussetzung für das Zustandekommen 
des eigentümlichen Pupillenphänomens bildet. 

Auf welche Weise die Halbseitigkeit zu erklären wäre, kann ich mir keine 
rechte Vorstellung machen. 

Von Interesse ist die gleichsinnige Störung endokriner Drüsen beim Bruder, 
welche die Annahme einer „Endokrinerdiathese“ auf degenerativer Grundlage 
als berechtigt erscheinen läßt. 


[Aus der Universitätsklinik Bonn, Dir.: Geh. Westphal.] 


23. Blutbefunde bei Krampfanfällen. 


Von Felix Weissenfeld. 


Blutuntersuchungen bei Krampfanfällen können aus doppelter Ansicht er¬ 
folgen: einmal um der Frage nach dem Wesen und den Ursachen des klinisch 
fest umrissenen, ätiologisch noch ziemlich dunklen Krankheitsbildes der ge¬ 
nuinen Epilepsie näherzutreten, gegebenenfalls bestimmte Gebiete daraus abzu¬ 
grenzen, andererseits um ein sicheres differentialdiagnostisches Kriterium zwischen 
den epileptischen und den ihnen oft täuschend ähnlichen hysterischen oder 
simulierten Anfällen zu gewinnen. Ich selbst habe nur eine geringe Anzahl 
von Fällen untersuchen können, die für sich allein für die Beantwortung dieser 
Fragen nicht ausschlaggebend sein könnten. Doch werden sie als Beiträge zur 
Kasuistik brauchbar sein und, soweit sie bisher noch nicht veröffentlichte Sonder¬ 
fälle betreffen, zu vergleichenden Untersuchungen anregen können. Darüber 
hinaus habe ich versucht, mir nach Studium der gesamten mir zugänglichen 
Literatur ein Urteil über den heutigen Stand der Frage zu bilden. 

Bei den in der Tabelle unter I bis V aufgeführten Fällen handelt es sich 
um klinisch sicher nachgewiesene genuine Epilepsie. Bei den Fällen I bis III 
wurden Blutuntersuchungen während des Anfalles und in der anfallsfreien Zeit 
gemacht. Im Anfall fand sich eine starke Vermehrung der weißen Blutzellen. 
Im geringsten Falle (III) um 3000, sonst um 5000 bis 7000 Zellen. Den Haupt- 
anteil an dieser Vermehrung tragen jedesmal die einkernigen Elemente. Die 
Lymphozyten sind mindestens um das Doppelte, einmal sogar um das Fünf¬ 
fache ihres Voranfallswertes vermehrt. Ebenso zeigen die Mononukleären im 
Anfall stets eine deutliche Vermehrung, wenigstens ihre absoluten Zahlen. Die 
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Neutrophilen machen weniger charakteristische Schwankungen durch. Während 
sie einmal um einige Zellen abnehmen (I 2), zeigen sie in anderen Fällen eine 
geringe Vermehrung, die aber in keinem Verhältnis zu der starken Zunahme der 
Leukozyten steht. Bei den Eosinophilen läßt sich keine Gesetzmäßigkeit fest¬ 
stellen. Als Dauerveränderung zeigt das Blut der Epileptiker mit schon länger 
bestehender Krankheit (Fall II bis IV) eine mäßige Leukopenie und eine rela¬ 
tive Lymphozytose. 

Fall VI weicht klinisch und in seinem Blutbild von den bekannten Krank¬ 
heitsbildern ab. Ich will daher etwas ausführlicher auf ihn eingehen. Bei dem 
19jährigen Patienten treten seit einem Jahre krampfartige Zusammenziehungen 
der gesamten Körpermuskulatur auf, aber ohne Bewußtseinstrübung. Dauer 
der etwa 10 bis 40mal täglich, auch nachts im Schlafe auftretenden Anfälle 
etwa 1 bis 2 Min. Bei Betrachtung der Blutveränderung läßt sich eine Verwandt¬ 
schaft mit dem Blutbild der genuinen epileptischen Anfälle nicht verkennen. 
Die Ähnlichkeit beruht auf der Vermehrung der einkernigen Elemente. Vom 
epileptischen Blutbild abweichend ist einmal das Fehlen einer ausgesprochenen 
Leukozytose und dann die außerordentlich hohe Vermehrung der Mono¬ 
zyten. 

Bei Fall VII handelt es sich um ausgesprochen hysterische Anfälle. Patient 
ist 31 Jahre alt und vielleicht von einer hysterischen Mutter her belastet. Auf 
einen geringfügigen Unfall, leichte Quetschung der Schulter, reagierte er mit 
einem ausgesprochenen hysterischen Symptomenkomplex: Herabsetzung der 
Korneal-, Konjunktival- und Rachenreflexe, Dermographismus, Hypalgesie der 
ganzen linken Kör per hälfte, Druckempfindlichkeit der Ovarialdruckpunkte. 
Dazu kommen ausgesprochene hysterische Anfälle, etwa 5 bis 6mal täglich. 
Im Anfall völlig erhaltene Pupillenreaktion, kein Babinski, keine Zungenbisse, 
kein Urinverlust. Auf Bespritzen des Gesichtes mit Wasser im Anfall reagiert 
Patient durch Zucken mit den Augenlidern. Es mag erwähnt werden, daß Patient 
Rentenempfänger ist. Es wurden zwei Blutuntersuchungen vorgenommen, die 
eine in der anfallsfreien Zeit (VII, 1), die andere im Anfall selbst (VII, 2); das 
Blutbild zeigte bei beiden Untersuchungen einen verhältnismäßig hohen, aber 
gleichbleibenden Stand der Mononukleären. Ferner findet sich in der anfalls¬ 
freien Zeit eine Eosinophilie von 8°/ 0 , was für seinen hysterisch-neurasthenischen 
Zustand charakteristisch ist. Im Anfall zeigt sich nur eine ganz geringe Ver¬ 
mehrung der Gesamtleukozytenzahl. Die Zahl der Lymphozyten ist absolut 
und relativ nur unwesentlich verändert. Die Gesamtleukozytose ist fast aus¬ 
schließlich auf Rechnung der myeloiden Zellen zu setzen. Wir können also hier 
eine neutrophile Leukozytose, eine Konvulsionsleukozytose im Schulzschen 
Sinne annehmen, die allein auf die Muskeltätigkeit im Anfall zurückzuführen 
ist. Es besteht ein deutlicher Unterschied zwischen dem Blutbefund bei diesem 
Fall von- Hysterie und dem bei epileptischen Anfällen. 

Bei Fall VIII fanden sich Jacksonartige Krämpfe, die mit Krampf der 
linken Hand begannen, sich von dort über den ganzen Körper ausbreiteten und 
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wie Bewußtlosigkeit verbunden waren. Bemerkenswert ist, daß die Krämpfe 
stets nur durch das Aufstehen aus sitzender Stellung ausgelöst wurden. Eine 
Gehirn Verletzung als Ursache war nicht nachzuweisen. Die aus der Tabelle 
ersichtliche Blutveränderung läßt sich wieder als reine Konvulsionsleukozytose 
auffassen. Es ist also ausgeschlossen, daß es sich hier um eine der genuinen Epi¬ 
lepsie nahestehende Erkrankung handelt. Es bleiben in Hinsicht auf den Blüt- 
befund zwei Möglichkeiten, einmal, daß es sich um symptomatische Krämpfe 
bei irgendeiner anderen organischen Hirnaffektion handelt, oder daß eine funk¬ 
tionelle Erscheinung vorliegt. Immerhin vermochte die Blutuntersuchung im 
vorliegenden Fall einen wichtigen diagnostischen Hinweis zu geben. 

Vergleiche ich meine bei der genuinen Epilepsie gefundenen Resultate mit 
den Ergebnissen anderer Untersuchungen, so ergibt sich in der weitaus größten 
Mehrzahl eine weitgehende Übereinstimmung. Bei den lediglich auf die Leuko¬ 
zytenzahlen gerichteten Untersuchungen stellten Krumbmiller, Burrow, % 
Jödike, Gorrieri und Spangier eine ausgesprochene Anfallsleukozytose fest. 
Rohde, Schulz, Itten, Eb. Müller und Bossard fanden wie ich, daß diese 
starke Vermehrung hauptsächlich auf Rechnung der einkernigen Blutelemente, 
der Lymphozyten und Mononukleären zu setzen ist. Schulz fand ebenfalls in der 
anfallsfreien Zeit geringe Leukozyten werte und mäßig vermehrte Lymphozyten. 
Übereinstimmend fanden sich diese Blutveränderungen nur bei den Anfällen 
der sogenannten genuinen Epilepsie. Bei den zahlreichen anderen symptoma¬ 
tischen Krämpfen bei Hysterie, bei Urämie, bei Eklampsie, Meningitis, Dementia 
paralytica, multipler Sklerose und anderen organischen Hirnaffektionen fanden 
Jödike, Itten, Bossard und vor allem Schulz die von letzterem sogenannte 
Konvulsionsleukozytose. Dies entspricht meinen Befunden bei einem Fall von 
Hysterie und einem Fall von vermutlich funktionellem Rindenkrampf. Zu ab¬ 
weichenden Resultaten sind nur einige wenige Forscher gekommen: Gorrieri, 
Riebes und Di Gaspero. Das Auffallende bei diesen drei abweichenden Ergeb¬ 
nissen ist die Tatsache, daß diese drei auch untereinander keine Übereinstimmung 
zeigen. Außerdem stützen sich ihre Resultate nur auf einige wenige untersuchte 
Falle. Man wird daher bei der großen Anzahl übereinstimmender Befunde die 
früher erwähnten Resultate: starke Anfallsleukozytose unter vorwiegender Be¬ 
teiligung der einkernigen Elemente als eine ziemlich sichere Tatsache aufzufassen 
haben. 

Daraus folgt, daß die Blutuntersuchung eine sichere Unterscheidung zwi¬ 
schen epileptischen und hysterischen Krampfanfällen möglich macht, da bei 
allen mir zugänglichen Untersuchungen in hysterischen Anfällen übereinstimmend 
nur eine ganz geringe polynukleäre Leukozytose gefunden wurde. So haben dies 
Jödike in 4 Fällen von Hysterie, Itten in einem, Bossard in zweien und 
ich in einem festgestellt. Jödike glaubt, üllein eine starke Leukozytose im 
Anfall bei normalen Werten in der interparoxysmalen Zeit für Epilepsie und 
ein gegenüber der anfallsfreien Zeit nicht wesentlich verändertes Anfallsblutbild 
für Hysterie verwerten zu dürfen. Bossard hält die in einem zur Zeit des Anfalles 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



144 


angefertigten Blutausstrich festgestellte relative Lymphozytose gegenüber einem 
zur anfallsfreien Zeit normalen Lymphozyten Verhältnis allein schon für Epi¬ 
lepsie beweisend. Da die Resultate der beiden Methoden sich fast ganz decken, 
erübrigt es sich, hier weiter auf diese Fragen einzugehen. Es wird sich aber einst¬ 
weilen, bis die neue Lehre allgemein anerkannt und ausgeprobt sein wird, durch¬ 
aus empfehlen, beide Untersuchungsmethoden, die Leukozytenzählung und 
die Auszählung der einzelnen Zellarten im gefärbten Ausstrich, bei allen zweifel¬ 
haften Krampfanfällen regelmäßig anzuwenden. Bossards Bedenken wegen der 
Schwierigkeit der Leukozytenzählung im Anfall kann ich aus meiner Erfahrung 
heraus nicht teilen. 

Zuletzt muß ich nun auf die Frage eingehen, was als Ursache dieser eigen¬ 
artigen Blut Veränderungen bei der genuinen Epilepsie aufzufassen ist, und welche 
Schlüsse man aus ihnen über Pathogenese und Wesen dieser Krankheit ziehen 

v kann. Es wird vorteilhaft sein, die verschiedenen im Laufe der Entwicklung 
dieses jungen Forschungsgebietes geäußerten Ansichten zu verfolgen. Krumb¬ 
miller, der als erster auf die Leukozytose im epileptischen Anfall hingewiesen 
hat, will im Anfang eine Kontraktion der Milz festgestellt und durch Messung 
eine Verringerung sämtlicher Maße der Milz gefunden haben. Diese Kontrak¬ 
tion sei wohl durch nervöse Einflüsse bedingt und habe ihrerseits wieder die 
Ausstoßung der Leukozyten zur Folge. Man hat in der Folge verschiedentlich 
versucht, die Angaben über Milzverkleinerung nachzuprüfen; doch hat sich nie¬ 
mals eine Bestätigung dafür gefunden. 

Es paßte freilich recht gut zu dieser Theorie, die erst viel später gemachte 
Feststellung, daß die Leukozytose im wesentlichen auf Rechnung einer Lympho¬ 
zytose zu setzen ist, da die Milz ja die Hauptursprungsstätte der Lymphozyten 
ist. In etwas veränderter Form hat nun in einer der jüngsten Veröffentlichungen 
Bossard den Krumbmillerschen Gedanken in erweiterter Form wieder auf¬ 
genommen, indem er sagt, daß die schon im Beginn des Anfalls auftretende 
Lymphozytose „mit Notwendigkeit“ zur Voraussetzung haben müsse, daß gleich 
im Beginn des Anfalles eine aktive Entleerung der lymphozytenhaltigen Organe, 
Lymphknoten, Ductus thoracicus und Milz in die Blutbahn erfolge. Eine nervöse 
Beeinflussung von seiten des Zentralnervensystems her sei als Ursache dieser 
Erscheinung aufzufassen. Diese Theorie ist an und für sich nicht von der Hand 
zu weisen, und mir selbst kam bei der Deutung meiner Befunde zuerst ein ähn¬ 
licher Gedanke. Warum sollte die starke zerebrale Erregung, die sich in den 
Muskelkrämpfen auswirkt, sich nicht auch durch Vermittelung des Vagus oder 
Sympathikus auf die Milz übertragen und hier durch Kontraktion der inter¬ 
stitiellen Muskulatur eine Austreibung der Lymphozyten ins Blut bewirken ? 
Ich beabsichtige, zur weiteren Klärung dieser Frage geeignete Tierexperimente 
zu machen; doch gibt es noch eine andere Theorie, die außer der Lymphozytose 
auch noch zahlreiche andere Befunde bei der Epilepsie erklärt. Es sollen näm¬ 
lich die Krampfanfälle und die psychischen Veränderungen mit der paroxysmalen 
Lymphozytose auf eine chronische Intoxikation des Körpers zurückgeführt 
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werden. Zuerst finden sich nur ganz unbestimmte Angaben. „Im Blut kreisende 
Toxine, die in wechselnden Schwellenwerten zum Anfall führen“ (Itten). „Auto¬ 
intoxikation, der Anfall ein unvollkommener Versuch automatischer Selbst¬ 
entgiftung“ (Riebes). Einen gewissen Anhaltspunkt für die Toxizität des 
Epileptikerblutes gibt eine Anzahl von Tierexperimenten, die meist von italieni¬ 
schen Forschern ausgeführt wurden. Agostini, Cololian und Cabitto und 
in etwas abweichender Form auch Carlo Trevisanello fanden, daß das Blut¬ 
serum von Epileptikern bei Kaninchen Krämpfe hervorruft, während das Blut 
von gesunden Menschen das nicht tut. De Buck fand Epileptikerblut zwar auf 
Menschen, aber nicht auf Kaninchen wirkend, Binswanger vermochte durch 
Einspritzung von Epileptikerblut keine Anfälle zu erzeugen. Max Meyer, der 
je 10 bis 15 ccm defibriniertes Blut Meerschweinchen in die Bauchhöhle spritzte, 
fand dies bei Blut von gesunden Menschen nahezu wirkungslos. Mit dem in 
anfallsfreien Tagen von Epileptikern gewonnenen Blut erhielt er wechselnde 
Ergebnisse. Dagegen erzeugte das unmittelbar nach dem Anfall entnommene 
Blut stets Krämpfe. Bei Fällen von Alkoholepilepsie trat dies Verhalten nicht 
ein. Savary und Pearce erzeugten durch Einspritzen von defibriniertem 
Epileptikerblut aus der Zeit des Anfalles auch bei Kaninchen Leukozytose. 
Die zunächst nicht näher gekennzeichneten Giftstoffe versuchte man später 
näher zu charakterisieren. Man dachte wegen der nach dem Anfall vermehrten 
Hamsäureausscheidung an eine Harnsäurevergiftung, die durch Kontraktion 
der kleinen Gefäße eine Blutdrucksteigerung und dadurch die Anfälle hervor- 
rufen sollte (Haig). Man hat aber anscheinend nicht daran gedacht, daß die 
Medizin schon eine Krankheit kennt, deren Wesen durch eine Hamsäurevermeh- 
rung ausgemacht wird, nämlich die Gicht, und es bestehen doch nicht die gering¬ 
sten Anhaltspunkte für eine Ähnlichkeit zwischen der Gicht mit ihren Schmerz¬ 
anfällen, ihren Uratablagerungen und Tophi einerseits, und der Epilepsie anderer¬ 
seits. Auf eine erst ganz kürzlich von Di Gas per o aufgestellte Theorie will ich 
ausführlicher eingehen, weil sie meines Wissens bisher noch keine Kritik ge¬ 
funden hat. Di Gas per o hat aus seinen abweichenden und bisher unbestätigten 
Blutbefunden weitgehende Schlüsse gezogen. Er hat im Beginn des Anfalles 
Leukopenie mit relativer Lymphozytose, sowie einen raschen Sturz der Eosino- 
philenzahl festgestellt, nach dem Anfalle aber eine Leukozytose mit starker 
Vermehrung der Eosinophilen. Dieses Blutbild soll dem beim anaphylaktischen 
Shock, bei der Reinjektion artfremden Serums, durchaus gleich sein, wobei 
Gaspero besonderen Wert auf das gleiche Verhalten der Eosinophilen legt. 
Gaspero macht nun einen Analogieschluß und sagt der epileptische Anfall 
mit seiner Blutveränderung sei nichts anderes als ein anaphylaktischer Shock, 
der bei einem parenteralen Zerfall von Körpereiweiß auftrete. Die Epilepsie 
sei nichts anderes als eine „Eiweißzerfallstoxikose“. Als weitere Stütze für seine 
Anschauung dient ihm eine vor dem Anfall festgestellte Vermehrung des anti¬ 
proteolytischen Serumtiters. Dazu ist zu bemerken, daß Di Gaspero mit der 
Aufstellung seiner Eosinophilenveränderung ebenso allein steht, wie mit seiner 
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paroxysmalen Leukopenie. Gorrieri und Roh de haben vielmehr im Anfall 
eine ausgesprochene Hypereosinophilie festgestellt, während alle übrigen Unter¬ 
sucher ausdrücklich betonen, daß sie nicht die geringste Gesetzmäßigkeit im 
Verhalten der Eosinophilen haben feststellen können. Meine Beobachtungen 
ergeben dasselbe. Aber selbst wenn man Gas per o die Richtigkeit seiner Be¬ 
funde zugestehen will, so sind doch die Analogiepunkte zwischen dem anaphylak¬ 
tischen Shock und dem epileptischen Anfall recht wenige im Vergleich zu den 
zahlreichen anderen Erscheinungen, die die Anaphylaxie vor dem epileptischen 
Anfall auszeichnen und umgekehrt. Wohl aber ist uns das Auftreten von epi- 
leptiformen Krämpfen bei Vergiftungen, sowohl äußeren Ursprunges, Blei und 
Kohlenoxydgas, als auch bei inneren, Stoffwechselgiften, Urämie, Eklampsie, 
Myxödem, Cachexia strumipriva und Diabetes durchaus geläufig, so daß es 
viel näher liegt, die Krämpfe des anaphylaktischen Shocks, der doch auch eine 
Vergiftung durch freiwerdende Toxine — Anaphylatoxin — darstellt, diesen 
anderen Vergiftungen parallel zu stellen, statt eine komplizierte Theorie auf¬ 
zustellen, um die genuine Epilepsie der Anaphylaxie gleichzusetzen. — Viel 
größere Berechtigung scheint mir die unter anderen von Allers, Rohde und 
Hoche vertretene und auch von Kraepelin bekräftigte Theorie zu haben. 
Letzterer weist darauf hin, daß das menschliche Gehirn eine gewisse Disposition 
haben muß, auf gewisse Reizerscheinungen mit Krämpfen zu antworten, die 
in symptomatisch nicht wesentlich verschiedener Form durch anatomische 
Veränderungen wie durch mechanische und chemische Reize hervorgerufen 
werden können. Unter den chemischen Ursachen spielen wieder die größte 
Rolle die erwähnten endogenen Vergiftungen, Urämie usw. Diesen durchaus 
nahe stehen soll die genuine Epilepsie. Die genannten Autoren denken an eine 
krankhafte Abweichung des Körperhaushaltes, eine Stoffwechselstörung, über 
deren genaueres Wesen man sich allerdings nur unvollkommene Vorstellungen 
machen kann. Man nimmt entweder eine krankhafte Beeinflussung der Abbau¬ 
vorgänge, das Erhaltenbleiben giftiger intermediärer Stoffwechselprodukte an 
oder auch eine Schädigung entgiftender Apparate, Blutdrüsen und dergleichen 
(Hoche). Kraepelin bringt eine Menge einzelner Tatsachen, die sehr für die 
Annahme einer Stoffwechselstörung sprechen, so die Beziehungen der Anfälle 
zu den Menses, zur Schwangerschaft und ihr Aufhören in fieberhaften Krank¬ 
heiten. Er erwähnt ferner den Einfluß des Alkohols auf die Häufigkeit der An¬ 
fälle unter Berufung auf die engen Beziehungen des Alkohols zu Stoffwechsel¬ 
störungen. Er macht weiterhin aufmerksam auf den deutlichen Einfluß der 
Ernährung auf die Gestaltung des epileptischen Krankheitsbildes. Die von 
Savary und Pearce nach Einspritzung von Epileptikerblut festgestellte Leuko¬ 
zytose wird durch die Allerschen Untersuchungen für die Stoffwechseltheorie 
verwertbar, indem dieser durch Purinstoffe — ein nach epileptischen Anfällen 
vermehrtes Stoffwechselprodukt — Leukozytose hervorrufen konnte. Für die 
allmähliche Anhäufung von Giftstoffen vor dem Anfall und ihre Zerstörung in 
demselben spricht auch das von vielen Patienten vor dem Anfall beobachtete 
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Gefühl der Spannung, während nach dem Anfall eine Erleichterung verspürt 
wird. Theoretisch müßte man hieraus folgern, daß auch die charakteristische 
Blutveränderung des epileptischen Anfalles sich längere Zeit vor demselben vor¬ 
bereiten müsse. Dies findet sich aber nur einige wenige Male in der Literatur 
vermerkt. Meist wird angegeben, daß die Lymphozytose erst kurz vor dem An¬ 
fall oder bei dessen Beginn eintritt; doch glaube ich nicht, daß gerade dieser 
Frage bisher besondere Aufmerksamkeit geschenkt wurde, obwohl es mir durch¬ 
aus der Mühe wert erscheint. Auf jeden Fall sprechen außerdem noch eine große 
Reihe der von Kraepelin zusammengestellten Befunde für die Annahme einer 
Stoffwechselstörung als Ursache der genuinen Epilepsie, so die Zurückhaltung 
von Stickstoff im Körper, die verlangsamte Verarbeitung von Nukleinsäure, 
die Abnahme der Harnmenge, die Zunahme der in Äther löslichen Säuren, viel¬ 
leicht auch der Harnsäure, die Steigerung der antitryptischen Kraft des Serums 
zur Zeit der Anfälle. Kraepelin fordert, daß fernere Untersuchungen vor allem 
darauf gerichtet werden, festzustellen, welche dieser Umwälzungen mit den 
nicht krampfenden Erscheinungsformen der Epilepsie verbunden sind, damit 
eine Verwechslung der Folgen des Krampfanfalles mit seinen Ursachen ver¬ 
mieden wird. Hierauf wird auch bei späteren Blutuntersuchungen Wert zu 
legen sein. 

Die ausführliche Darstellung und Besprechung meiner Untersuchungen, 
sowie ein Überblick über die Ergebnisse der bisherigen Forschungen findet sich 
in meiner im Frühjahr 1921 in Bonn erscheinenden Dissertation „Blutbefunde 
bei Krampfanfällen“. 
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24. Naphtholreaktion und Nervenzelle. 

Von Prosektor Dr. W Loele, Hubertusburg i. S. 

Mit 1 Textfigur. 

Zelluläre Strukturen und Substanzen, die sich in einer alkalischen a-Naph- 
thollösung violett oder schwarz färben, haben außer noch anderen, je nach der 
Zellart verschiedenen, Eigenschaften mindestens die eine Oxydase (Phenolase). 
Durch Adsorption und Einwirkung einer bestimmten Gruppe dieser „Oxydasen“ 
auf andere Zellen erhält man sekundär phenol(naphthol)bindende Substanzen. 
Daß gerade die Kernkörperchen diese sekundäre Reaktion geben, scheint mit 
Rücksicht auf die Bedeutung, die heute diesen Gebilden für den Zellstoffwechsel 
zugemessen wird, wichtig genug, um einen kurzen Überblick 2U geben über das, 
was in der Nervenzelle durch die sekundäre Naphtholreaktion darstellbar ist 
und welche Rolle die sekundär naphtholbindenden Substanzen spielen. 

Die Technik 1 der Reaktion ist einfach. Trotzdem es sich um eine komplizierte 
biologische Reaktion handelt, erhält man bei einiger Vorsicht gut vergleichbare 
Ergebnisse. (Gleichzeitiges Ansetzen der Untersuchungen.) 

Man sammelt in den Sommermonaten an feuchten Tagen Nacktschnecken 
(Arion fuscus, braune Wegschnecke, Limax cinereus, graue Egelschnecke, bei Arion 
liegt das Atemloch im vorderen Drittel, bei Limax im hinteren Drittel der rechten 
Mantelseite) und fixiert sie im ganzen in einer säurefreien 10 °/ 0 igen Formol- 
lösung. Unter dem Einfluß des Aldehydes bilden sich erst die fermentartigen Sub¬ 
stanzen, welche die Kernkörperchen so verändern, daß sie sich nunmehr in einer 
alkalischen Naphthollösung schwarz färben. Tatsächlich gibt es einen Zeitpunkt, 
wo Extrakte aus den Schnecken nur die Kernkörperchen und eine ganz bestimmte 
Gruppe von Plasmastrukturen beeinflussen, meist wird auch der Kern leicht 
violett bis schwärzlichviolett (besonders Bindegewebs- und Gliakerne) gefärbt. 
Die Kernkörper sind nicht immer mit den Nukleolen identisch, in vielen Zellen 
werden die Naphtholkernkörperchen durch die gewöhnlichen Färbemethoden 
überhaupt nicht dargestellt. 

Die Schnecken sind verwendbar, wenn in Gefrierschnitten die Kernkörperchen 
der Epithelien der Haut und der inneren Organe Naphtholreaktion geben, Arion 
nach 6 bis 8, Limax nach 2 bis 3 Wochen. Nach 7 Monaten erhielt ich noch gute 
Resultate. Man schneidet ein Schälchen voll Gefrierschnitte von den Schnecken 
und legt Gefrierschnitte formolfixierter Organe 6 bis 12 Stunden hinein. Die 
Schnitte kommen dann bis 12 Stunden in eine alkalische, schwach gelbliche 
«-Naphthollösung. Man betrachtet sie im Balsampräparat. Kontrollversuche 
sind zur Feststellung, ob wirksame Fermente vorhanden sind, nötig. Die Naphthol¬ 
lösung verändert ihre Farbe nur, wenn gelöste „Oxydasen“ vorhanden sind. 


1 Loele, Die Phenolreaktion und ihre Bedeutung für die Biologie. Verlag Dr. 
W. Klinkhardt, Leipzig. (Im Druck „die sekundäre Naphtholreaktion“.) 
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Um die Veränderungen der naphtholpositiven Kernstrukturen von Gehirn¬ 
zellen zu verstehen, ist es nötig, die Veränderungen der Naphtholorte in anderen 
Körperzellen zu kennen. 

Die Gehirnzellen sind Zellen wie alle Körperzellen. Daß das Seelische in 
ihnen in die Erscheinung tritt, hängt mit dem eigenartigen, außerordentlich 
komplizierten Bau des nervösen Zentralorgans zusammen, der die Projektion 
eines äußeren Vorganges in verschiedene, einander untergeordnete, Zellagen 
gestattet. Wird die Struktur „verrückt“, dann erscheint auch das Seelische 
„verrückt“. Aus einem verstimmten Instrument tönt keine wohlklingende 
Melodie. Gesetzmäßigen Veränderungen der Plasmamischung müssen gesetz¬ 
mäßige Veränderungen des „Seelischen“ folgen. Der alkoholische Delirant 
sieht auf der ganzen Welt in seinen Halluzinationen kleine braune und weiße 
Tiere, weil die Plasmamischung an allen Orten der Welt durch die chronische 
Vergiftung in gleicher Weise verändert ist. Gedankenhemmung, Trübsinn und 
Kleinheitsideen sind meist ebenso wie Gedankenflucht, Heiterkeit und Größen¬ 
ideen miteinander verbunden. 

Welche Schlüsse können wir für die Bedeutung der sekundären Naphthol- 
reaktion, denn nur um diese handelt es sich, da die primäre Naphthol- 
reaktion in den Hirnzellen negativ. ist, aus dem Verhaltender Körperzellen 
ziehen ? 

Die Naphtholkernkörperchen sind in den normalen Körperzellen so gleich¬ 
mäßig meist rundliche Gebilde, daß das Naphtholbild einen ganz reizvollen, 
eigenartigen Anblick bietet. Selten sind an Stelle eines bis höchstens dreier 
Körnchen eine größere Anzahl vorhanden (Hypophyse, Leber). Ganz anders 
wird das Bild bei den schweren Kernstörungen, wie sie in Geschwülsten 1 auf- 
treten. Die Naphtholkernkörperchen werden vervielfacht, zu wunderlichen Ge¬ 
bilden auseinandergezogen, treten an die Kernwand, beteiligen sich bei der 
Bildung von Vakuolen (16). 

Die beifolgende Zeichnung gibt eine Anzahl von Kernkörperchenbildern 
wieder. Kern 1 ist ein Lymphozytenkern aus einem Milzfollikel. Das Kern¬ 
körperchen ist an sich klein, im Verhältnis zur Kernmasse recht groß. Zelle 2, 
eine Gewebsmastzelle, bietet deshalb besonderes Interesse, weil die Schwarzfärbung 
der amidophilen, monobasophilen Granula durch das saure Naphtholchromogen 
ein Beweis dafür ist, daß ein aminartiger Körper vorher adsorbiert worden ist 
oder gebildet sein muß. M ist lösm sich die Granula ab3r auf. Die Kerne 3, 
4, 5 geben das Bild wieder, wie es sich in den Kernen der meisten Epithelien 
findet. Die Körnchen sind reichlich in 6 (Meerschweinchenleber), sehr klein in 7 
(Hypophyse), zeigen Neigung Zur Verquellung in 8 (Hypophyse), 9 ist der Typus 
der Bindegewebs- und Muskelzelle. Die Kerne 10 und 11 sind in Karzinomzellen 
häufiger, 12 bis 16 stammen aas einem Melanom der Achselhöhle, Kern 17 aus 
einer Hypernephrommetastase. Es ist nicht möglich, hier auf die unendliche 

1 Herr Professor Ri sei, Zwickau, war so liebenswürdig, mir eine Anzahl von Ge¬ 
schwülsten zur Untersuchung zu überlassen. 
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Mannigfaltigkeit der Naphtholkernkörperchenformen in den Kernen von Ge¬ 
schwulst.» llen einzugehen. 

Im Protoplasma ist die sekundäre Reaktion, abgesehen von der der 
Altmannschen Granula der Epithelien der tubuli contorti der Niere und 
einer Reihe zur Schleimbildung in Beziehung stehender Granula, positiv nur 
dann, wenn sich gewisse hyaline oder schleimige Degenerationsformen bilden, 
die oft eine besondere Neigung zum Kalk- und Eisenniederschlag zeigen. 

Einzelheiten finden sich in der oben erwähnten Arbeit, die eine Übersicht 
über die primär und sekundär durch Naphthol darstellbaren Strukturen gibt. 



Es läßt sich somit der wichtige Satz aufstellen: Abnorme Formen der 
Naphtholkernkörperchen und das Auftreten sekundär naphthol- 
positiver Strukturen im Kern und Protoplasma deutet auf vorher¬ 
gegangene abnorme Stoffwechselvorgänge fermentativer Natur. 

Im menschlichen Gehirn werden Stoffwechselstörungen der Nervenzelle 
durch die Tätigkeit der Glia ausgeglichen, im nervösen Gewebe der Mollusken 
fehlt die Glia in dieser komplizierten Foim. Es lassen sich daher auch die 
Folgen von Stoffwechselstörungen leichter übersehen, die sich in einer Zelle 
äußern müssen, nicht in zwei Zellarten. 

Die Bilder 18 bis 24 geben die Befunde wieder, die man mit der sekundären 
Naphtholreaktion am Kopfganglion von Arion erhält. 

Die Mehrzahl der kleineren Zellen bildet Typen wie 18, 19, 20, die zahl¬ 
reiche Übergänge zeigen. Typ 21 ist selten und kann auch im Protoplasma granu¬ 
liert sein. Zelle 22 ist häufiger: diese Zellen stehen oft in Reihen da, wo die 
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Fibrillenzüge in das Ganglion eintreten. Zelle 24 ist der Typ einer alten sklero- 
sierten Nervenzelle, die man sich noch 3 bis 4mal vergrößert denken kann. Der 
Kern bildet hier eine weit in den Achsen Zylinder hineindringende Höhle, in 
der große Körner liegen. In dem diffus schwärzlich violett gefärbten Proto¬ 
plasma heben sich an Holmgrensche Kanäle erinnernde Lücken ab, wahr¬ 
scheinlich Reste der früheren Fibrillengänge. Zelle 23 stellt eine noch funktions¬ 
tüchtige Nervenzelle schematisiert vor. Die eintrecenden Fibrillen sind von 
schwarzen Körnchen begleitet (die vielleicht die Rolle der Glia spielen). Der 
Kern ist wie das Kernkörperchen groß und rund. Die naphtholpositive Sub¬ 
stanz sitzt oft dem Kerrkörpcrchen als Kappe auf oder ist im Zentrum der 
Körperchen reichlicher vorhanden, ist demnach nicht identisch mit dem Kern- 
körpcichen. Kern und Protoplasma zeigen eine leichte Violettfäxbung, in der 
die Neurofibrillen ausgespart sind, die auch hier von Granula begleitet sein 
können. Vom Kern zum Achsenzylinder geht ein deutlicher schwarzer Kegel; 
ebenso findet sich eine stärkere Schwarzfärbung an den Seitenteilen des 
Eintrittskegels. 

Die menschliche Ganglienzelle gleicht in mancher Hinsicht dem Typ 23 
der Molluskenganglienzelle. Auch hier ist der Kern groß, die Kernkörperchen 
sind scharf umrandet, rundlich, die violette Färbung kann auf die Umgebung der 
Kernkörperchen beschränkt bleiben. 25, 26, 27 sind Typen aus dem Frontalhirn. 
In Zelle 27 ist der ganze Kern so intensiv geschwärzt, daß man vom Kernkörperchen 
nichts sieht, man findet diese Form besonders in der zweiten und dritten Zell¬ 
schicht bei Schizophrenen und bei manchen Formen jugendlicher Epilepsie, 
nicht aber bei der paralytischen Demenz und der Spätepilepsie. Man kann diese 
Schwarzfärbung auch bei den anderen Kernen erreichen, wenn man das Aldehyd 
länger auf die Ge frier schnitte ein wirken läßt und besonders wirksame Extrakte 
hat, woraus sich vielleicht ein Schluß ziehen läßt auf den biologischen Vorgang 
in den Kernen bei den erwähnten Krankheiten (eihöhte fermentative Tätigkeit). 
Zellen 28, 29, 30 fanden sich in einem Falle von Presbyophrenie. Die Zellen 
zeigen die fibrillären Veränderungen der Alzheim er sehen Krankheit, die 
strähnige Entartung der Fibrillen, wie sie Bielschowsky treffend nennt. Die 
Fibrillen bilden Körbe, Knäuel, Schlingen, Spiralen, Fäden innerhalb und 
außerhalb der (dann aufgelösten) Ganglienzellen. Wenn der Kern naphthol- 
positiv wird, dann bildet er häufig das Zentrum einer Fischerschen Druse (33). 
Auch die Purkinje sehe Zelle (Zelle 28) zeigte in diesem Falle eine gleich¬ 
mäßige Veränderung in Form einer sehr dichten Granulierung des Kernes. 

31 bis 33 geben Veränderungen wieder, die man gelegentlich an Gliazellen 
findet. Normalerweise bietet der Gliakern das Bild 3 und 4, die Faser bleibt un¬ 
gefärbt. Bei Paralyse finden sich, besonders wenn reichlich Blutpigment peri¬ 
vaskulär liegt, auch zahlreiche naphtholpositive Gliazellen (32) mit intra- und 
extra zellulären Granula, die oft quellen und dann wie Kartoffeln knollenartig den 
Fasern ansitzen (31). Die pathologische Gliafaser gibt oft sehr distinkte Bilder. 
In den Ependymzellen finden sich 1 bis 3 rundliche, gleichartige Körperchen. 
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Können wir uns ein Bild machen, in welcher Weise psychische Vor¬ 
gänge in den Gehirnzellen niedergelegt sind und in welcher Weise sie durch 
die Zelltätigkeit beeinflußt werden? Nehmen wir ein beliebiges Beispiel. 
Das Bild einer Katae erzeugt im Gehirn, es ist zunächst gleichgültig an welcher 
Stelle, eine Zustandsveränderung, die auf seelischem Gebiete eben die Vor¬ 
stellung „Katze“ ist. War der frühere Zustand A, so entsteht der neue Zustand K. 
Die Plasmamischung A, die aus dem Gleichgewicht gebracht ist^ wird einen neuen 
Gleichgewichtszustand annehmen, der aber nicht A ist, sondern etwa K -f- x, 
denn wäre A der Gleichgewichtszustand, dann bliebe das Gehirn dauernd 
embryonal. Was ist x ? Offenbar, wenn man berücksichtigt, daß die Plasma¬ 
mischung K und die damit verbundene Vorstellung „Katze“ beliebig oft 
reproduziert werden können, ein leicht abspaltbares Adsorptionskolloid, das 
eine variable Größe vorstellt;. (A ist die andere Variable.) 

Wird das Kolloid rhythmisch erzeugt und entfernt, ganz gleich wodurch, 
dann taucht stereotyp die Vorstellung „Katze“ auf und äußert sich, auf das 
Sprachzentrum übertragen, als Verbigeration. Bedingung ist nur, daß der 
Zustand K sich einstellt. 

Das Engramm für Katze ist demnach nicht die Zustandsänderung K, son¬ 
dern die Plasmamischung K + x. x ist zugleich Sperrung für die Reizleitung. 
Die Mischung K -f x steht, das ist zum Verständnis der Reproduktion (Er¬ 
innerung) wichtig, der Mischung K näher wie der Mischung A. K kann 
leichter erzeugt werden als A. Die Entfernung der Größe x geschieht durch 
ein lytisches Ferment, das um so spezifischer ist, je einzieliger der psychische 
Vorgang erscheint. Fermente sind in der lebenden Zelle nicht frei, sondern 
nur in einem bestimmten System wirksam, bei Störungen in der Zellmischung 
können sie aber frei werden, ihre Beseitigung erfolgt dann durch die Tätig¬ 
keit der Nachbarzellen. Kolloid und Ferment sind abgestimmt. 

Im Molluskenganglion wird mit der Zeit durch Störung in der Abstimmung 
(Freiwerden der lytischen Fermente) die Wirkung der Fermente deutlich und 
äußert sich als Autolyse des Kernes und Sklerose des Protoplasmas. 

Die Bedeutung der primär und sekundär naphtholbindenden Substanzen 
zeigt die Hämatologie in den beiden extremen Zellformen, den kleinen 
Lymphozyten und den neutrophilen Leukozyten. (Die gleichen Folgerungen 
ergibt auch das botanische und zoologische Untersuchungsmaterial.) 

Im kleinen Lymphozyten ist das Naphtholkernkörperchen relativ groß, 
im Protoplasma hat sich ein autolytischer peptischer Prozeß abgespielt, 
im Leukozyten fehlt das Naphtholkernkörperchen meist, das Protoplasma 
enthält primär naphtholbindende Granula, deren Lösung tryptische Fermente 
erzeugt. 

Der sich vergrößernde Lymphozyt wird, sobald sich das peptische Ferment 
bildet, immer wieder kleiner Lymphozyt, das Ferment verschwindet dabei; 
der Leukozyt zerfällt beim Auftreten der tryptischen Fermente. Beide Prozesse 
können durch den gleichen Vorgang, vielleicht schon durch gesteigerte Oxydation 
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in der Zelle herbeigeführt werden. Werden die lytischen Systeme durch 
Nebenprozesse beeinflußt, dann können eine unendliche Anzahl von Zwischen¬ 
formen entstehen, die wieder bis zu einem gewissen Grade, z. B. an bestimmten 
Orten, ihr Gleichgewicht wahren, somit als spezifische Zellen erscheinen. 

Aus diesem verschiedenen Verhalten zweier genetisch verwandter Zell¬ 
formen lassen sich einige wichtige Sätze ableiten. 

1. Die Plasmamischung (Plasmabewegung) einer Zelle liegt zwischen zwei 
Grenzlinien, die chemisch-physikalisch entgegengesetzten Charakter haben 

(tryptische, peptische). Man kann auch die tryptische (oh) a’s negative, 

die peptische (h) als positive Seite bezeichnen. 

Beim Überschreiten der tryptischen Grenze bleiben die trypsinfesten Struk¬ 
turen zurück, der Kern löst sich, die peptische Grenze wird nicht überschritten, 
da der Kern pepsinfest ist. 

Die Bildungsmöglichkeit der Plasmamischungen und lytischen Fermente 
zwischen den beiden Grenzen ist unendlich. 

Jede Zelle hat eine bestimmte Plasmabreite, innerhalb deren sie funktions¬ 
fähig ist. Die Plasmabreite der Leukozyten ist klein (Bewegung nach der pep¬ 
tischen Seite führt meist, weil durch Lösung der Granula das tryptische 
Ftrment frei wird, zum Überschreiten der tryptischen Grenze), die der Lympho¬ 
zyten am größten, die Plasmabreite der Gliazelle ist größer, wie die der Ganglien¬ 
zelle (Vernichtung der Funktionsfähigkeit der Ganglien zelle, Körpertod!). 

2. Der gleiche Reiz, der einen neuen Gleichgewichtszustand einer Zelle 
hervorruft, wirkt entgegengesetzt, sobald die Gleichgewichtsregulierung erfolgt 
ist (weil er nicht das Plasma von früher, sondern die Strukturveränderung trifft). 
Das läßt sich auch ableiten aus der Tatsache, daß die gelösten primären naphthol- 
bindenden Substanzen die primären naphtholbindenden, die an Strukturen ge¬ 
bunden sind, zugleich mit den Strukturen selbst auflösen (Autolyse infolge 
Oxydasewirkung scheint die einfachste Erklärung). 

Ist das erste Engramm für Katze nach Eintritt des Gleichgewichtes 

K + x, 

dann ist das Engramm für die zweite Empfindung 

■K + x + + ® 2 , 

wobei x 1 die Veränderung, x 2 die Gleichgewichtsregulierung darstellt. 

Da der zweite Reiz entgegengesetzt wirkt, ist 

x x = — x, 

daher x% = + x (der äußere Reiz ist der gleiche 

geblieben) wird das Engramm für die zweite und jede spätere Empfindung, wie 
man sieht, stets 

K + x. 

Solange der (optische usw.) Eindruck der Katze auf das Gehirn andauert, kann 
das Gleichgewicht nicht hergestellt werden. Das Plasma ist scheinbar unverändert, 
bewegt sich aber ständig, und man würde, wäre diese Bewegung hörbar, einen 
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ganz bestimmten Ton hören. Durch Übertragung auf äquivalente Systeme ist 
dieser Ton ja auch vernehmbar, er ist das gesprochene Wort „Katze“. 

Es ist vergleichsweise A die Guttaperchaplatte, K die Platte mit Rillen, + x 
ein Wachsüberzug, — x ein Lösungsmittel für Wachs, das gesprochene Wort 
Übertragung auf das Grammophon. Das Engramm ist nicht die Platte sondern 
die mit Wachs ausgegossene Platte, eine scheinbar unveiänderte Platte. Das 
Wachs ist die Sperrung. 

Nur bei einer bestimmten Plasmamischung ist Reizleitung möglich. Die 
definitive Gleichgewichtsregelung ist Sperrung für die Reizleitung und ergibt 
sich aus der folgenden Betrachtung: 

Solange ein Zapfen der Netzhaut, welcher etwa die Farbe Gelb vermittelt, 
durch das Licht gereizt wird, sei der Plasmazustand 0. Es besteht Reizleitung 
(sonst würden wir keine Farbe wahrnehmen). 

Erst wenn der Reiz aufhört, entsteht die Mischung 0 -f x ünd damit Sper¬ 
rung. Bevor dieser Zustand erreicht wird, kann eine Veränderung der Plasma¬ 
mischung eintreten, wie in den Zapfen, welche auf die blauen Lichtstrahlen 
reagieren, das heißt, es kann, da die Reizleitung noch besteht, das Nachbild Blau 
empfunden werden. Die Breite der Reizleitung liegt zwischen der Farbempfin¬ 
dung gelb auf der einen, blau auf der anderen Seite. Plasmamischungen, welche 
diese Grenze überschreiten, werden nicht wahrgenommen. 

Der gleiche Reiz, wiederholt, erzeugt die gleiche Plasmamischung, daher 
die gleichen lytischen Fermente, welche Zwischenprodukte, die Widerstände 
abgeben, beseitigen können. Hierdurch wird die Reizleitung erleichtert. „Übung 
schleift die Bahnen aus.“ 

Nur im gleichen Spiel der Kräfte (x = x x = x 2 usw.) kann sich das Seelische 
normal äußern, treten atypische Fermente auf (x > oder < als XjX t ), dann müssen, 
wenn die Plasmastrukturen, deren Erklingen sich als seelische Erscheinung äußert, 
sich ständig regellos ändern, Störungen des Seelischen die Folge sein. 

Ein histologischer Ausdruck für die Regelung der Zellstruktur sind die 
nachweisbaren Veränderungen der Strukturen, die in Beziehung zu den fermen¬ 
tativen Prozessen stehen und zu einem kleinen Teil (relativ) durch die primäre 
wie sekundäre Naphtholreaktion nachzuweisen sind. Es ist demnach notwendig 
zu untersuchen: 

1. Wie verhalten"sich die Naphtholkernkörperchen im gesunden Gehirn? 

2. Wie im Gehirn von Kranken mit und ohne psychische Störungen? 

3. Welche Strukturen des Gehirns sonst sind durch die Naphtholreaktion 
darstellbar ? (z. B. ähneln die naphtholpositiven Corpora amylacea bei tuberöser 
Sklerose im Bau auffallend den ebenfalls sekundär positiven Konkrementen 
der Zirbel). 

Erst wenn weitgehende Untersuchungen in dieser Hinsicht abgeschlossen 
sind, wird sich ein Urteil darüber abgeben lassen, ob aus dem „Naphtholbild“ 
eine psychiatrische Diagnose bis zu einem gewissen Grade möglich ist. Auch 
jetzt schon ist die Naphtholmethode eine brauchbare Ergänzungsmethode für 
die übrigen Farbreaktionen der Hirnsubstanz, besonders die Versilbertings- 
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methode (z. B. Darstellung der Drusen bei Presbyophrenie). Das neue Prinzip 
der Methode regt vielleicht manchen an, auf der gleichen Basis Untersuchungen 
anzustellen und noch bessere Methoden zu finden oder die Naphtholmethode 
selbst zu verbessern. 

Das Ziel der histologischen Forschung muß sein, die molekulare Verände¬ 
rung Oppenheims nachzuweisen und das materielle Äquivalent der Seele, die 
leere Hülle freilich, aber immerhin ein vergleichbares Objekt darzustellen. Das 
geistige Band zu finden, bleibt Sache unserer Seele, die im gesetzmäßigen Ver¬ 
hältnis zur Hirnstruktur steht, sei es als eine Funktion dieser, sei es als etwas 
Unvorstellbares außerhalb derselben, gleich wie die Musik, obwohl etwas See¬ 
lisches, als Funktion eines Instrumentes aufgefaßt werden kann und eine mathe¬ 
matische Betrachtung gestattet, die vielleicht eine Verbesserung des Instrumentes 
ermöglicht. Ohne materialistische Betrachtung der Seele ist eine Therapie der 
Geisteskrankheiten, die der Zweck der histologischen Forschung letzten Endes 
in höherem Maße ist, wie die Förderung der Philosophie, unmöglich. Die 
Kenntnis des. fermentativen Zellstoffwechsels ist zur Erkennung der Ursachen 
der Geisteskrankheiten und zu ihrer Heilung unbedingt erforderlich. 


25. Die Abführmittelfrage in der Nervenpraxis. 

Von Dr. H. Kress, 

Facharzt f. Nervenleiden und Psychiatrie in Rostock. 

Bei den asthenischen oder spastischen Obstipationen der Nervösen, bei 
den durch Liegekuren quasi physiologisch oder nutritiv oder medikamentös 
bedingten hartnäckigen Stuhlträgheiten der nervösen, psychisch-nervösen Er- 
kranküngsformen und der Aufbrauchkrankheiten ist die Wahl des Abführ¬ 
mittels eine besonders schwierige. Denn hier gibt es weit weniger Regeln und 
viel mehr Überraschungen als in den übrigen Gebieten der angewandten Medizin. 
Auf der Suche nach einem Laxans mit genauer Dosierbarkeit mit geringstem 
Risiko bei größtmöglicher Wirkungssicherheit hat sich mir —ich habe in 21 Jahren 
klinischer BettbehandJung obiger Krankheiten während ihrer schweren Stadien 
alle Drogen und Reinsubstanzen aus dem Gesichtswinkel der erwähnten neuro¬ 
logischen und psychiatrischen Notwendigkeiten erprobt — seit Jahren weitaus 
am besten das Aperitol „Riedel“ bewährt. Bei vorsichtiger Verabreichung 
komme ich stets mit relativ kleinen Dosen aus, erreiche dauernde Verträglich¬ 
keit und sichere Wirkung, ohne Gewöhnung. Aber das Wichtigste in der Nerven¬ 
praxis ist die besondere Qualifikation des Aperitols durch die Kombination der 
aperitiven Phenolphthaleineigenschaft mit der darmsedativen Wirkung der 
Baldriansäuregruppe (lähmender Effekt auf das Zentralnervensystem). So ver- 
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meide ich stärkere Erschütterungen des gesamten überempfindlichen, abnorm 
stark ausschlagenden Nervensystems durch einen zu drastischen Anstoß vom 
Darm her in einer bis heute denkbar vollkommensten Weise. Ist man jedoch 
bei Liegekuren auf reizlose Diät, Opiate und vielleicht auch noch auf Hyp- 
notica angewiesen, so empfehle ich, angesichts dieser vier obstipierenden Fak¬ 
toren, nicht mit zu großen Aperitolmengen eine spontane Entleerung zu er¬ 
zwingen, sondern sich mit der schonenden Vorbereitung des Stuhles zu begnügen 
und des Abends, y 2 bis 1 Stünde vor der Abendmahlzeit, mit einem Wasser¬ 
einlauf die Entleerung zu erwirken. Auch letzterer verlangt bei Nervösen be¬ 
sondere Vorsicht: Geringer Wasserdruck, allmähliche Temperatursenkung, psy¬ 
chische Ablenkung. 

In der medizinischen Literatur tauchen von Zeit zu Zeit immer wieder 
Stimmen gegen das Phenolphthalein auf. Dieselben beweisen eigentlich mehr 
das häufige, zu wenig genügende Vertrautsein mit dem Mittel seitens des Arztes 
als dessen Disqualifikation. Bei der Medikation kommt es sehr häufig mehr auf 
das „Wie“ als auf das „Was“ an. Nur so erklärt es sich, wenn ganz große Kli¬ 
niker (Kussmaul) mit einer kleinen Zahl von Medikamenten ausgekommen sind. 
Sie verstanden eben, dieselben anzuwenden. Auch der psychisch-suggestive 
Einfluß spielt eine große Rolle bei der Wirkungsweise. Wir haben nicht allzu- 
viele reiz- und schmerzlos, langsam und sicher wirkende Laxantia. Bei klinischen 
Patienten möchte ich als Regel vorsichtige, progressive Dosierung bis zu mitt¬ 
leren Quantitäten in systematischer Kombination mit den roborativen (= mas¬ 
sierenden) und regenerativen (= bahnenden) Tendenzen der individualisierten 
Darmirrigation in der Weise empfehlen, daß des Abends nach der Mahlzeit 
das Aperitol und am folgenden Tage regelmäßig entweder eine Stunde vor dem 
Mittagessen oder eine Stunde vor dem Abendessen der Wasser- (bzw. Öl)einlauf 
verabfolgt wird. Je nachdem. Mangelhafte Nächte indizieren den Abend- 
rinlauf. 


n. Referate aus allen Gebieten. 


Anatomie. 

1) Sulla possibilita di ottenere su pezzi vecchi l’impregnazione della nevroglia col 
metodo all’ oro di Ramon y Cajal, per A. Coppolo. (Rivista di patologia 
nervosa e mentale. XXV. H. 5 u. 6.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. hat nach langem Studium eine Methode gefunden, die es ermöglicht, 
die R. y Cajalsche Goldimprägnationsmethode auch auf alte, seit Jahren auf¬ 
bewahrte anatomische Schnitte anzuwenden. Es genügt, die in Formol auf¬ 
bewahrten Stücke eine Woche lang in einer Flüssigkeit, die aus Weigertscher 
Beize mit Zusatz von 10°/ 0 reinem Formol gebildet ist, im Thermostat bei einer 
Temperatur von 37° zu halten. Die nun angefertigten Schnitte, die nach Cajals 
Rat durch 4 oder 6°/ 0 Formollösung zu führen sind, beize man nun noch für 
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etwa 6 Stunden im Thermostat bei 53° in obengenannter Flüssigkeit weiter und 
wasche sie dann 1 / i Stunde lang in Wasser, das öfters gewechselt werden muß, 
will man eine gute Imprägnation erhalten. Die Schnitte können nun nach 
Cajals Methode imprägniert werden, doch geschieht dieses etwas langsamer 
als bei frischen Stücken. (18 bis 24 Stunden bei einer Laboratoriumstemperatur 
von 18 bis 25° im Dunkeln.) Es gelingt, mit dieser neuen Methode immer die 
Schnitte zu imprägnieren; nur ist zu bemerken, daß manchmal nicht der ganze 
Schnitt gleichförmig imprägniert wird, sondern einige Teile desselben besser, 
andere dagegen nicht so gut ausfallen. 


Physiologie. 

2) Der Aufbau des Ernährungssystems der nervösen Zentralorgane, von Franz 
Groebbels. (Münchener med. Wochenschr. 1920. Nr. 32.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. stellt auf Grund seiner Befunde folgende Hypothese über den Aufbau 
des Ernährungssytems der nervösen Zentralorgane auf: Das mit dem Gefäß¬ 
system in irgendeiner Weise in Verbindung stehende System der Lymphkapillaren 
tritt an die Ganglienzellen unmittelbar heran und läuft von Ganglie zu Ganglie 
weiter = Richtung zellulipetal = zuftihrender Schenkel des Ernährungssystems = 
Zufuhr der Assimilationsprodukte zur Zelle (z. B. 0 2 , Na, K, Ca). Die von der 
Zelle dissimilatorisch gebildeten Stoffe nehmen zwei Wege. Der eine Weg geht 
über die Trophospongien der Dendriten via perizelluläres trophospongiöses Den¬ 
dritennetz (oder direkt) zu dem perizellulären trophospongiösen Dendritennetz 
der venösen Kapillaren = Richtung zellulifugal = abführender Schenkel des Er- 
nährungssystens = Wegtransport der dissimilatorischen Produkte der Zelle 
(z. B. C0 2 ). Der andere Weg dürfte vielleicht über die retikuläre Glia gehen — 
via perizelluläres Netz — Füllnetz — perivaskuläres Glianetz der kapillaren 
Venen. Doch ist die Rolle der gliösen Trophospongien im Ernährungssystem 
wohl damit keineswegs erschöpft. 

3) Über viszero-vasomotorische Zonen, von E. Zak. (Wiener klin. Wochenschrift. 

1920. Nr. 25. S. 535.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei aortenkranken Menschen fand Verf. nicht nur an der Haut des manu- 
brium sterni und seitlich davon eine halbmondförmige eigenartige Hautrötung, 
sondern daß die entsprechenden Hautpartien mechanisch und psychisch 
stärker erregbar sind; Verf. faßt diese Erscheinung als Objektivierung der ent¬ 
sprechenden Headschen Zone auf; es ließ sich auch bei einer Person ein Aus¬ 
strahlen der Rötung auf Reiz im segmentalen Sinne beobachten. Ähnliche Beob¬ 
achtungen über segmentär übererregbare Hautgefäßbezirke bei Lungenkranken 
sind z. B. von Soos publiziert. Verf. schließt: Neben einem viszerosensorischen 
Reflex und viszeromotorischen Reflex (Mackenzie) muß man noch einen viszero- 
vasomotorischen Reflex annehmen. 

• 4) Die kortikalen Erregungen, von U. Ebbecke. (Leipzig, J. A. Barth, 1919. 

305 S. Preis: geh. 21 M.) Ref.: W. Misch. 

Dieser Betrachtung liegen zugrunde die Fechnerschen Anschauungen, wo¬ 
nach die Seele die Selbsterscheinung dessen ist, was als Körper äußerlich er¬ 
scheint. Es wird versucht, das Gebiet der kortikalen Erregungen gleichzeitig 
von der biologischen und von der psychologischen Seite zu betrachten. Für den 
Physiologen beruht die Bearbeitung dieses Themas auf der Untersuchung der 
Dauererregung der Gehirnneurone, für den Psychiater auf der Betrachtung der 
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Dämmerzustände und Halluzinationen und der dissoziativen Störungen bei herab¬ 
gesetztem Bewußtseinsgrad, für den Psychologen auf der Vergleichung von Ge¬ 
dächtnis, Sinnengedächtnis und Zellengedächtnis und in der Aufsuchung physio¬ 
logischer Korrelate zu den Bewußtseinsvorgängen. Eine Gesamtdarstellung aller 
dieser Probleme wird unter einheitlichem Gesichtspunkt versucht. Demgemäß 
beschäftigt sich das Buch zunächst mit den Tätigkeitsstufen des Nervensystems 
und den Helligkeitsgraden des Bewußtseins, mit der Sonderung und dem Zu¬ 
sammenwirken der kortikalen Erregungen, der Assoziation und der ideatorischen 
Erregung, dann mit dem Sinnengedächtnis, der rückläufigen Sinneserregung 
(Reperzeption) und der Summation unterschwelliger Erregungen, den Beziehungen 
zwischen Verschieblichkeit der Bewußtseinsschwelle und der Dauererregung, mit 
der Dauererregung der Körperzellen und Nervenzellen, dann mit dem Verhältnis 
der Dauererregung zur Bahnung und Hemmung (Hemmungsrückschlag), der 
ideatorischen Dauererregung in ihrer Beziehung zum Gedächtnis, zum Aufmerken, 
Werten und Wollen, und endlich wird versucht, die individuelle Erregungskurve 
in ihrer Beeinflussung durch Lebensalter, geistige Erkrankung und innere Sekre¬ 
tion darzustellen. 

Dieses Buch, das versucht, auf einem Gebiet eine Synthese des psycho¬ 
physischen Geschehens zu geben, ist von allgemeinem Interesse, besonders aber 
für den Physiologen, den Psychologen und den Psychiater. Für den letzteren 
bedeutet es eine Möglichkeit, mit seiner von allen anderen Disziplinen losgelösten 
Wissenschaft einen Anschluß an Physiologie und Psychologie zu finden. 

5) La biologia della vita afiettiva, per V. M. Buscaino. (Rivista di patol. nerv, 
e ment. XXV. H. 3 u. 4.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. versucht, die histochemischen Veränderungen festzustellen, die sich in 
den Geweben erschreckter Tiere vorfinden. Die Experimente wurden an Katzen 
und Meerschweinchen ausgeführt und ergaben folgende Resultate: 

Verf. fand immer Glykosurie bei den erschreckten Tieren, negativ hingegen 
war die Nachsuche nach Albumin und Aceton. Bei den Katzen zeigte sich 
Glykosurie nach 30 bis 60 , bei den Meerschweinchen erst nach 3 Stunden. Wahr¬ 
scheinlich ist sie nervöser Natur. Die Oxydationsfähigkeit des Blutserums ist bei 
den erschreckten Tieren herabgesetzt, um so mehr, je größer der Schreck selbst 
gewesen und je länger er gedauert. Die histochemischen Untersuchungen ergaben 
makroskopisch, daß nach Lugaro fixierte Stücke des Zentralnervensystems er¬ 
schreckter Tiere eine viel blässere Gelbfärbung annehmen als gleiche Stücke der 
Kontrolliere; dieses würde auf eine physiochemische Veränderung nicht nur 
der Ni sslsehen Körper, sondern aller Zentralnervensystemsbestandteile hindeuten. 
Mikroskopisch konstatiert man Zeichen einer Zunahme der Nukleartätigkeit der 
Nervenzellen; die endonuklearen Granula, besonders die der Basalganglienzellen, 
nehmen an Zahl zu, und so auch die mit sudanophilen Granula versehenen Neuro- 
gliazellen. In der Leber ist konstant der Glykogengehalt herabgesetzt, doch ist 
der an neutralen Fetten (beim Meerschweinchen) erhöht. Die sudanophilen 
Zellen sind an Zahl vermehrt (bei den Meerschweinchen auch die fuchsinophilen), 
während man bei den Katzen nur fuchsinophile Sfaerula im Zellprotoplasma 
sieht; bei diesen sind auch die metabolischen Prozesse enorm vermehrt und 
zeigen eine Zunahme der speziellen (thioninophilen, braunen, schwarzen, fuchsino¬ 
philen) Nukleargranula. In der Thyreoidea konstatiert man makroskopisch 
Hyperämie, mikroskopisch Größenzunahme der Zellen und der fuchsinophilen 
Granula in diesen, so auch in den Interstitialzellen der Hoden und Eierstöcke. 

6) Über die Umbahnung nervöser Impulse, von Heinrich Bickel. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Nervöse Reizerscheinungen können bald das Symptom einer direkten Reizung 
der erregten Nervenbahnen sein, bald die sekundäre Folge einer Lähmung anderer 
Nervenbahnen. Im letzteren Falle bewirkt die Lähmung eine Umleitung der 
Erregungsimpulse. Der Mechanismus der Umleitung gibt eine Erklärung sowohl 
für manche Erscheinungen am subkortikalen Nervensystem (Mitbewegungen be¬ 
stimmter Art, Reflexanomalien), als auch für psychische Erregungszustände, 
welche auf dem Boden einer infektiösen, toxischen oder mechanischen Schädigung 
des Gehirnes auftreten (Alkohol-, Fieberdelirien usw.) 

7) Recherches experimentales sur la permeabilite physique des plexus choroides, 

par Andre Barbe. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die Flüssigkeit, die am besten und schnellsten durch die Plexus choroidei 
transsudiert, ist das Blutserum. Gewisse Krankheiten, wie die progressive Para¬ 
lyse, scheinen die Permeabilität der Plexus zu vermehren, andere, wie die Epi¬ 
lepsie, sie zu verminderh. 

8) Untersuchungen zu einem Gesetz der Lähmungstypen, von Otto Schwab. 
(Deutsche Zeitschr. f. Neivenheilk. LXVI. 1920. H. 3—4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Zusammenfassung: Die Muskeln zeigen bei gleichartiger Schädigung ihrer 
Nerven und Zentren im Rückenmark und Gehirn verschiedene Widerstandskraft. 
Mittelbare Ursache dieses verschiedenen Verhaltens ist generell und individuell 
die Art ihrer Funktion. Kraftmuskeln sind resistenter als Dauermuskeln. Unter¬ 
schiede zwischen Muskeln gleicher Funktionsart sind durch die häufigere oder 
seltenere Arbeit mit einem größeren oder kleineren Bruchteil der maximalen 
Leistungsfähigkeit zu erklären versucht worden. Der durch die Funktionsart 
bedingte verschiedene Stoffwechsel, Wirken oder Fernbleiben des exzitativen 
Reizes zur Hypertrophie dürfte die unmittelbare Ursache der verschiedenen 
Widerstandsfähigkeit sein. 

9) The relation of the cerebral hemispheres to arterial blood pressure aud body 
temperature regulation. Preliminary note, by F. T. Rogers. (Arch. of neurol. 
and psychiatry. IV. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Exstirpation der Großhirnhemisphären bei der Taube, unter Schonung des 
Thalamus, führt, bei normalem Verhalten der Körpertemperatur, zu einem kon¬ 
stanten Sinken des arteriellen Blutdruckes um 10 bis 20%; diese Blutdrucksenkung 
tritt sofort nach der Operation ein und hält 75 Tage nach der Operation an. Bei 
Exstirpation von Hemisphären und Thalamus erfolgt Verlust der Temperatur¬ 
regulierung unter ungleich stärkerer arterieller Blutdrucksenkung als bei Verlust 
der Hemisphären allein. Der poikilotherme Zustand, der nach tiefen Läsionen 
des Hirnstammes eintritt, ist nicht allein durch die Veränderungen des arteriellen 
Blutdruckes bedingt. 

10) Der Einfluß der chemischen Zusammensetzung auf den Wassergehalt des 

Gehirns, von A. Weil. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. 

S. 49.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, die Einflüsse aufzudecken, welche die drei Hauptbestand¬ 
teile der Zelle, Eiweiß, Lipoide und wasserlösliche Salze, im Gehirn aufeinander 
ausüben, und aus dem wechselnden gegenseitigen Mischungsverhältnis den ver¬ 
schiedenen Wassergehalt der grauen und weißen Substanz zu erklären. Aus den 
Untersuchungen geht hervor, daß das Wasserbindungsvermpgen der grauen und 
weißen Substanz unabhängig von der histologischen Struktur ist, da auch nach 
deren Zerstörung dasselbe Quellungsmaximum wie im Leben erhalten wird. Auf 
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das Quellungsvermögen der Proteine wirken die wasserlöslichen Salze und die 
benzollöslichen Lipoide hemmend ein. Der höhere Gehalt der weißen Substanz 
an dieser Fraktion bedingt trotz der gleichen Proteine gegenüber der grauen einen 
geringeren Wassergehalt. Die Proteine haben eine größere Quellungsgeschwindig¬ 
keit als die untersuchten Lipoide; die graue Substanz quillt darum schneller als 
die lipoidreichere weiße. Der Wassergehalt der isolierten Proteine und Lipoide 
nimmt mit steigender Temperatur zu; dagegen haben graue und weiße Substanz 
bei Körpertemperatur ein Quellungsminimum. Zur Entstehung der Hirnschwellung, 
d. h. Vermehrung des Wassergehaltes des Gehirns, bestehen also die zwei Mög¬ 
lichkeiten: entweder Vermehrung des Wasserbindungsvermögens von grauer und 
weißer Substanz durch Anhäufung bestimmter quellungsfördernder Salze (Stoff¬ 
wechselendprodukte wie Harnstoff usw.) und damit Veränderung der Wasser¬ 
stoffionenkonzentration in der interzellularen Flüssigkeit oder Veränderung im 
Mischungsverhältnis von Proteinen zu Lipoiden durch Abnahme der letzteren 
(degenerative Prozesse usw.), durch Veränderung des Liquor cerebrospinalis oder 
durch Abnahme der benzollöslichen Lipoide. 

11) Zur Frage des „Muskelsinnes“, von Allersu. Borak. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. stellten ihre Untersuchungen an nach Sauerbruch Amputierten an, 
und zwar war je einmal Triceps, Extensor digitorum communis und Flexor digi- 
torum sublimis zur bekannten Hautmuskelschlinge verwendet worden. Der 
durch den Hautmuskelkanal gesteckte Elfenbeinstift wurde mit der Zugs¬ 
vorrichtung eines Mossoschen Ergographen verbunden; die Abgrenzung vor¬ 
geschriebener Kontraktionen geschah durch ein Hindernis, das bei Wiederholung 
der betreffenden Kontraktion (aus dem Gedächtnisse) beseitigt wurde. Die Ver¬ 
suchspersonen wurden z. B. veranlaßt, freigewählte Bewegungen, Kontraktionen 
des umgestalteten Muskels auszuführen und diese nach 10 Sekunden bis 8 Mi¬ 
nuten aus der Erinnerung zu wiederholen oder dieselbe Aufgabe mit vorgeschrie¬ 
benen Exkursionen zu lösen. Die Erinnerung an die Kontraktionsgröße war 
sehr gut. Als wesentlichstes Ergebnis der Untersuchungen stellte sich heraus: 
Die Empfindungsdaten, welche der Beurteilung von Gewichten, von Kon¬ 
traktionsgrößen und Gliederstellungen zugrunde liegen, sind großenteils musku¬ 
lären Ursprunges. Die Muskulatur allein, ohne Gelenke und Sehnen, genügt, sie 
entstehen zu lassen. In einer nach Sauerbruch amputierten Extremität sind 
daher die Bedingungen für die Ausführung und Erinnerung rein abgestufter 
Muskeltätigkeiten gegeben. 

12) Muskelsinnstörungen und ihre psychische Verwertung, von Wilhelm Sernau. 

(Archiv für Psychiatrie. LXII. 1920. 1. Heft.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Annahme einiger Autoren, daß die Muskelgefühle keine Rolle bei den 
Bewegungsempfindungen spielen, kann nicht aufrecht erhalten werden. Die 
Sensibilität der Muskeln ist bedeutungsvoll für Bewegungsempfindungen, nicht 
aber allein maßgebend. Bei der Lageempfindung und der passiven Bewegungs¬ 
empfindung spielen die Gelenkempfindungen eine sehr große Rolle. Der Muskel¬ 
sinn setzt sich aus zahlreichen Komponenten zusammen. Für die Lageempfindung 
und für die passiven Bewegungen kommen die zentripetalen Erregungen aus den 
Muskeln, Sehnen und Gelenken sowie Hautsensationen in erster Linie in Betracht. 
Für die aktiven Bewegungen spielen die zentralen Willensimpulse die wesent¬ 
lichste Rolle, sie werden aber durch die angegebenen zentripetalen Erregungen 
kontrolliert. Gesichtsempfindungen und Vestibularapparat sind für den Muskel¬ 
sinn von großer Bedeutung. Zum System der Muskelbahnen gehört der Thala¬ 
mus opticus, der vorwiegend ein Sammelbecken und eine Schaltstelle für sen¬ 
sible Erregungen darstellt. Die dem Muskelsinn dienende kortikale Zone ist weit 
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ausgespannt. Verf. bringt die Krankengeschichten von vier Fällen mit 
Muskelstörungen. Zwei davon sind anatomisch untersucht, wobei Parietalhirn- 
erkrankungen festgestellt wurden. Zum Schluß werden Methoden zur Prüfung 
des Muskelsinns angegeben. 

18) Studies in the regeneration of denervated mammalian muscle. m. Effects 

of inassage and electrical treatment, by F. A. Hartmann and W. E. Blatz. 

(Journ. of physiol. LIII. 1920. Nr. 5. S. 290.) Ref.: W. Misch. 

Entnervte Muskeln von 58 Kaninchen wurden täglich 2 bis 20 Minuten 
massiert; ebensolche von 24 Kaninchen galvanisiert. Die Entnervung des Muskels 
war in wenigen Tagen gefolgt vom Verlust der Fähigkeit, sich auf galvanische 
Reizung zu kontrahieren. Muskeln, die durch Quetschung des Nerven entnervt 
wurden, erlangten die Fähigkeit zur Willkürkontraktion und zur Kontraktion 
auf galvanischen Reiz einige Wochen früher wieder als die durch Nervendurch¬ 
schneidung entnervten Muskeln. Weder Massage noch Galvanisation schienen 
den entnervten Muskel günstig zu beeinflussen; keine der beiden Methoden ver¬ 
hinderte den Verlust der galvanischen Erregbarkeit oder beschleunigte die Er¬ 
holung des Muskels. Die fibrillären Zuckungen wurden durch Massage nicht 
wesentlich beeinflußt, während galvanische Reizung sie nur für wenige Minuten 
verminderte. 

14) Observations on the path of faradic sensibility, by G. P. Grabfield. (Arch. 

of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Mittels der Martinschen Methode, die es ermöglicht, die Stärke der von der 
sekundären Spule ausgehenden faradischen Stromstöße in absoluten Einheiten, 
den sogenannten Betaeinheiten, zu messen, wurde die Empfindungsschwelle für 
faradische Reizung der Haut in 261 Fällen (612 Beobachtungen) bestimmt. Es 
ergibt sich daraus, daß die epileptischen, senilen und syphilitischen Fälle eine 
faradische Hypästhesie aufweisen. Bei Akroparästhesie und bei Huntington¬ 
scher Chorea fand sich konstant eine pathologische Erhöhung der Empfindungs¬ 
schwelle, ausgedrückt in Betaeinheiten, d. h. der Zahl der Stromstößeinheiten, 
die zur Auslösung einer Empfindung erforderlich sind. Auch wurden Beziehungen 
beobachtet zwischen der Sensibilitäts- und Affektschwankung bei manisch- 
depressivem Irresein. Aus den Beobachtungen wird die Vermutung abgeleitet, 
daß die faradischen Reize im Rückenmark und vielleicht auch in den peripheren 
Nerven den Weg der thermalen Fasern benutzen und in der Rinde zum Gyrus 
postcentralis gelangen. Funktionelle oder strukturelle Läsionen von einem Teil 
dieser Bahn rufen eine faradische Hypästhesie hervor. Ob die faradischen Reize 
die Temperatursinnesrezeptoren der Haut benutzen, ließ sich nicht entscheiden. 

15) Importance semiologique de Pexamen electrique de la sensibilite cutanee, 

par V. Neri. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Die elektrische Untersuchung der Hautsensibilität gestattet nicht nur mit 

fast zahlenmäßiger Genauigkeit den Fortschritt und Rückschritt einer Sensi¬ 
bilitätsstörung zu verfolgen, sondern sie stellt auch die einzige Reizmethode dar, 
mittels der man gleichzeitig den Zustand der sensiblen Nervenendigungen und 
der sensiblen Leitungsbahnen prüfen kann. Außerdem bildet die elektrische 
Sensibilität eine spezielle Art von Hautsensibilität, die absolut charakteristische 
Veränderungen erfahren kann. Die Untersuchung der sensiblen Endorgane ge¬ 
schieht durch Aufsetzen der Erbschen Elektrode auf den zu prüfenden Hautbezirk 
und zwar durch Vergleichung der Empfindungsschwelle auf gesunder und kranker 
Seite, sowohl mit faradischem wie mit galvanischem Strom. Es kann dabei eine 
Dissoziation zwischen der elektrischen und den übrigen Sensibilitätsqualitäten 
sowie auch zwischen galvanischer und faradischer Erregbarkeit bestehen. Nor¬ 
malerweise überwiegt die Kathodenscldießung die Anodenöffnung, bei peripheren 
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Nervenläsionen kann eine Umkehrung dieser Formel eintreten. Von weitaus 
größerer Bedeutung ist aber die elektrische Untersuchung der sensiblen Nerven¬ 
stämme, wobei die differente Elektrode zweckmäßig auf die Austrittsstellen der 
einzelnen sensiblen Hautnerven aus der Aponeurose, auf die sogenannten sen¬ 
siblen Punkte, aufzusetzen ist. Unter normalen Bedingungen wird dann eine 
Empfindung einerseits an der gereizten Hautstelle, anderseits im ganzen Ver¬ 
teilungsgebiet des gereizten Hautnerven ausgelöst. Die faradische Beizung ruft 
längs des Nerven zuerst eine Art Kribbeln, dann ein Stechen hervor, das mit der 
Beschleunigung der Unterbrechungen wächst. Bei galvanischer Beizung entsteht 
ein kurzer stechender Schmerz, der am leichtesten durch Kathodenschließung 
zu erzielen ist und einem dem motorischen analogen Gesetz folgt, der sensiblen 
Zuckungsformel (Erb). Praktisch gestaltet sich die Untersuchung so, daß man 
auf der gesunden Seite die Beizintensität sucht, mit der ein Schmerz im Ver¬ 
sorgungsgebiet des untersuchten Hautnerven hervorzurufen ist, und den er¬ 
haltenen Wert nunmehr mit dem auf der erkrankten Seite zu ermittelnden Werte 
vergleicht. Es zeigt sich dann, daß, während am gesunden Nerven durch die 
elektrische Beizung sowohl an der gereizten Hautstelle wie im Verbreitungs¬ 
bezirk des Hautnerven eine Schmerzreaktion erfolgt, bei auch nur leichten Nerveu¬ 
läsionen die Empfindung auf die Beizstelle beschränkt bleibt, während die Aus¬ 
strahlung der Schmerzempfindung in die Empfindungssphäre des gereizten Nerven 
aufgehoben ist. Diese sensible Unerregbarkeit des Hautnerven ist sowohl bei 
galvanischer wie bei faradischer Beizung nachzuweisen. Die sensiblen Haut¬ 
endigungen können dabei ganz abweichend von den Nervenstämmen reagieren. 
Bei leichten Läsionen der Nervenstämme findet sich Unerregbarkeit der Nerven 
bei Unter- oder Ubererregbarkeit der sensiblen Endorgane; Untererregbarkeit 
der Nervenstämme bei Unerregbarkeit der Endorgane zeugt für eine in Be- 
generation begriffene schwere Läsion, mit Zerstörung der Endorgane und vor¬ 
geschrittener Begeneration der sensiblen Bahnen; sind dagegen beide unerregbar, 
so liegt vollkommene Unterbrechung vor, was bei längerer Zeit zurückliegendem 
Trauma für eine irreparable Läsion spricht. Bei radikulären Läsionen unterscheidet 
sich der Befund nur durch seine radikuläre Ausdehnung auf der Hautoberfläche. 
Bei zentralen Läsionen besteht völliger Parallelismus zwischen dem Befund an 
den Nervenstämmen und den Endorganen. Wichtig kann die Untersuchung 
zum Nachweis einer echten Ischias sein: bei normaler Erregbarkeit der Endorgane 
läßt sich hier stets eine Unerregbarkeit des N. cutaneus dorsalis med. nachweisen, 
als feinstes objektives Zeichen einer bestehenden Ischias. Dieser Befund spricht 
auch für die rein neuritische Natur der Ischias. 

16) Notes on muscular work during hypnosis, by N. C. Nicholson. (Bull, of 

Johns Hopkins hosp. XXXI. 1920. Nr. 349.) Bef.: W. Misch. 

Am Mossoschen Ergographen wird die Muskeltätigkeit während der Hypnose 
beobachtet und mit der Muskeltätigkeit im wachen Zustande verglichen. Es er¬ 
gibt sich, daß durch Suggestion während der Hypnose die Muskeltätigkeit deut* 
lieh gesteigert werden kann, und zwar in dreifacher Hinsicht: Die Arbeits¬ 
kapazität erschien praktisch unendlich groß zu sein, die Ausdauer nahm zu und 
die subjektive und objektive Ermüdbarkeit nahm ab, in der Weise, daß nach der 
Arbeit in Hypnose niemals über Müdigkeit geklagt wurde; dementsprechend war 
die Erholungsperiode nach der Hypnosearbeit überraschend kurz: während nach 
einer Arbeit im Wachzustände eine Erholung von 1 bis 2 Stunden nötig war, konnte 
nach einer ebensogroßen Hypnosearbeit sofort eine gleichwertige Arbeit im Wach¬ 
zustände geleistet werden. Wurde im Wachzustand bis zur Erschöpfung Arbeit 
geleistet, so wurden bei sofort anschließender Hypnose unter der Suggestion ge¬ 
steigerter Muskelkraft die Kontraktionen sofort von deutlich stärkerem Ausschlag, 
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blieben einander in der Folge gleich, anstatt, wie es bei Erschöpfung zu erwarten 
ist, immer schwächer zu werden, und schienen sich in gleicher Weise unendlich 
fortsetzen zu lassen. Bei Wachsuggestion blieb diese gesteigerte Tätigkeit nach 
der Erschöpfung aus, die Muskeltätigkeit ließ sich nur etwas länger fortsetzen, 
als es ohne Wachsuggestion möglich war. Es wird also durch Wachsuggestion 
nur die Ausdauer etwas gesteigert, aber der aktuelle Arbeitserfolg ist viel größer, 
wenn die Suggestionen in Hypnose gegeben werden. 

17) Über den Einilaß der Röntgenstrahlen auf das Gehirn I, von Hans Brunner. 

(Archiv f. klin. Chir. CXIY. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Röntgenstrahlen wirken auf das Gehirnparenchym selbst und auf die 
Hirngefäße (Hyperämie, Hirnödem, Hydrocephalus internus, Blutungen). Vor 
einer intensiven Bestrahlung des Kopfes bei Kindern ist zu warnen. Beim Tier 
spielt beim Zustandekommen der epileptischen Anfälle die intrakranielle Druck¬ 
steigerung eine wesentliche Rolle. Die Heilkraft der Röntgenstrahlen gegenüber 
der Epilepsie ist zu bezweifeln. Bestrahlungen des Gehirns können vielmehr die 
epileptischen Anfälle verschlechtern oder gar auslösen. 


Pathologische Anatomie. 


18) Die Geschichte der pathologischen Anatomie des Nervensystems in ihrer Be¬ 
ziehung zur Erkenntnis der Nerven- und Geisteskrankheiten von Fr. Wo hl will. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 
Geschichtliche Darstellungen, welche besonders die Verdienste Nissls und 

Alzheimers würdigen, denen zu danken ist, daß wir jetzt bei einer nicht un¬ 
erheblichen Anzahl von Nerven- und Geisteskrankheiten, die früher als „funktionell“ 
galten, mehr oder weniger charakteristische pathologisch-anatomische Verände¬ 
rungen kennen, so bei gewissen Formen von Chorea, bei Paralysis agitans, Epilepsie, 
alkoholischen, senilen, arteriosklerotischen und syphilitischen Geistesstörungen, 
auch bis zu einem gewissen Grade bei verschiedenen Formen des Jugendirreseins. 

19) Beitrag zur Kenntnis der Gehirnveränderungen bei Malaria, von Alfred 
Weingartner. (Archiv f. Schiffs- und Tropen-Hygiene. XXIV. 1920. 
Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt, sie bestätigen frühere Befunde (Dürck) und er¬ 
weitern sie um die Feststellung von Verkalkungen in verschiedenen, durch mecha-; 
nische oder toxische Wirkungen geschädigten Bestandteilen des Gehirns. Die 
als Nebenwirkung des Chinins in verschiedenen Organen, insbesondere auch im 
Gehirn, auftretenden Blutungen können einen tötlichen Grad erreichen. 

20) Sülle alterazioni del sistema nervoso nel tifo esantematico, per Licen. (Riv. 
d. Patologia nerv, e mentale. XXV. 1920. p. 1.) Ref: Artom. 

Auf Grund seiner Sektionen hat Verf. die beständige, wenn auch nicht immer 
gleich intensive Beteiligung der Meningen am krankhaften Prozesse des Fleck¬ 
typhus festgestellt. Die Veränderungen der Meningen bestehen in perivaskulärer 
Infiltration vonseiten kleiner und großer Lymphozyten, Plasmatozyten, Polyblasten, 
mit einer gewissen Anzahl von Polynukleären und Mastzellen; und in Veränderungen 
der festen Elemente, mit Wucherung des arachnoidalen Endothels und Bildung 
freier Zellen (Fibroblasten und Makrophagen). Diese nehmen ihren Ursprung 
hauptsächlich in der subendothelialen Schicht der Arachnoidea, nehmen aber 
zum Teile auch phagozytäre Charaktere an, infiltrieren die subarachnoidale Höhle 
und werden bald von Entartungsprozessen befallen. 

Die Veränderungen des zentralen Nervensystems sind diffus. Sie beziehen 
sich in erster Linie auf das Gefäßsystem, indem die Wände der kleinen Arterien 
und Venen, in geringerem Grade auch die Kapillaren infiltriert werden. .Diese 
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Infiltration wird von einer Wucherung der Adventitialzellen gefolgt, deren Proto¬ 
plasma eine starke Affinität für die basischen Anilinfarben annimmt. Verf. hat 
vom 10. Tage der Krankheit an die für den Typhus exanthematicus charakte¬ 
ristischen Knötchen in der Hirnrinde, in der weißen Substanz der Hemisphären 
(wo sie weniger zahlreich sind), im Kleinhirn, in der Gegend des Aquaeduktus, 
der Brücke, dem verlängerten Mark und im Rückenmark gefunden. Er hält die 
Bedeutung für übertrieben, die man bezüglich der Knötchenbildung der Ver¬ 
änderung des Gefäßendothels zugeschrieben hat, da er nur in einem Falle Blutungen 
in der Dicke derselben angetroffen hat. Die Knötchen sind wirkliche multiple 
submiliare Herde der Encephalomyelitis und folglich gänzlich von den Haut¬ 
knötchen verschieden. 

Die Veränderungen der Nervenzellen in der Rinde und in geringerem Grade 
in den anderen Gegenden des Zentralnervensystems übertreffen an Schwere 
nicht jene, die man bei vielen akuten Infektionskrankheiten wahrnimmt. Zu diesen 
gesellen sich diffuse Veränderungen der Glia, die denjenigen bei vielen anderen akuten 
diffusen Krankheiten des Gehirns gleich sind (typische amöboide Form, besonders 
in der weißen Hemisphärensubstanz). Bezüglich des Verhaltens der Nervenzellen 
bestätigt Verf. die Befunde Bendas, der die Integrität der die Knötchen durch¬ 
ziehenden Achsenzylinder antraf. 

Was die peripheren Nerven betrifft, so beobachtete Verf. im Epineurium 
und im Endoneurium Hyperämie mit Anschwellung und Wucherung der Adven¬ 
titialzellen der kleinen Gefäße, geringe Infiltration von Lymphozyten, Plasmato- 
zyten und ziemlich zahlreiche Mastzellen, sowie meist kleine Blutungen. In einem 
Falle waren Knötchen sichtbar, die jenen des Zentralnervensystems glichen, 
in deren Umkreise Zerstörung einer gewissen Menge von Markscheiden bestand. 
21) Zur Kenntnis der Megalencephalie, von A. Schmincke. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 154.) Ref.: W. Misch. 

Die Untersuchung des 2155 g schweren, in allen Teilen proportioniert ver¬ 
größerten Hirns, dessen Träger ein an einer Pneumonie zum Exitus gekommener 
§5jähriger Mann war, hat eine hyperplastische Entwicklung der Neuroglia ergeben. 
Der Fall ist also einzureihen in die Gruppe der interstitiellen Form der Megalence¬ 
phalie. Außerdem fanden sich akromegale Veränderungen, ohne daß eine Veränderung 
der Hypophyse nachzuweisen war. Es fanden sich Abweichungen vom normalen 
Rindenaufbau, die für eine über die Hirnrinde verbreitete Störung der Entwicklung 
sprechen und zugleich auch als pathogenetischer Faktor für die Gliavermehrung an¬ 
zusehen sind. 

32) Über Arhincephalie mit medianer Oberlippenspalte (Zwischenkieferdefekt), 

von Alice Goldstein. (Zeitschr. f. Kinderh. XXV.) Ref.: Zappert. 

Eingehende Beschreibung eines Falles der im Titel gekennzeichneten Mißbildung. 
Das Kind war längere Zeit am Leben, ohne daß in bezug auf Bewegungen oder Reflexe 
etwas Besonderes zu beobachten gewesen wäre. Die Größe des Hirndefekts ließ sich 
durch die Transparenzmethode intra vitam recht gut bestimmen. Die Autopsie ergab, 
wie zu erwarten, ausgedehnte Hirndefekte, unter denen die mangelnde Zweiteilung 
des Vorderhirns, das Fehlen des Riechhirns und der Ersatz des hinteren Teiles des 
Großhirns durch eine Blase hervorzuheben sind. Betreffs der Pathogenese des Defekts 
schließt sich Verf. der Ansicht Kundrats an, der anomale Entwicklung und Falten¬ 
bildung des Amnion für derartige Mißbildungen verantwortlich machte. 


Meningen. 

23) Zur Diagnose der Meningitis auf pathologisch-physiologischer Grundlage, von 

D. Kulenkampff. (Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 45.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Bei den verschiedenen Meningitiden ist stets der gesamte Liquor infiziert : 
daher immer mehr oder minder deutlich nachweisbare Reizerscheinungen an 
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sämtlichen austretenden Wurzeln. Die Zeit im Auftreten dieser Symptome wird 
je nach Intensität der Infektion und nach den örtlichen Verhältnissen variieren. 
Nackensteifigkeit und das Ischiasphänomen sind frühzeitige Symptome, erstere stellt 
sozusagen die erste Etappe dar, die ein Fortschreiten der Infektion von der 
Schädel- auf die Rückgrathöhle darstellt. Nie vermißt wird — und zwar noch 
vor der Nackensteifigkeit und dem Ischiasphänomen auftretend — die Druck¬ 
empfindlichkeit an der Membrana atlanto-oecipitalis. Der Zugempfindlichkeit 
des Ischiadikus (Ischiasphänomen) entspricht an den großen Armnerven die 
Zugempfindlichkeit des Plexus brachialis, welche durch Zug am gestreckten Arm 
in ganz leichter Abduktionsstellung geprüft wird. Die Stufenleiter der Meningitis¬ 
symptome ist folgende: zuerst Druckempfindlichkeit der Membrana atlanto- 
occipitalis (am Foramen magnum), dann ganz leichte Behinderung der extremsten 
Beugung des Kinnes auf die Brust und gleichzeitig meist schon das Ischias- 
phänomen; darauf — bei voll entwickeltem Bilde — Zugempfindlichkeit des 
Plexus brachialis. 

34) Eine eigenartige Meningitisepidemie, von Dr. Paetsch. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1919. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete im Kriege bei einem Bataillon eine Reihe von Fällen 
(80 bis 100), welche das Bild von Formes frustes von Meningitis boten: Beginn 
mit Husten und Schnupfen, dann Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, bisweilen 
auch Brechreiz, Müdigkeit, subfebrile Temperatur, bisweilen angedeutetes Kernig- 
sches Symptom, etwas erhöhter Lumbaldruck, geringe Zellvermehrung im Liquor, 
günstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes durch die Lumbalpunktion. Liquor 
klar, bakteriologisch negativ. Nach 3 bis 5 Tagen gingen alle Krankheitserschei¬ 
nungen zurück. Bei einem Kranken trat eine vorübergehende einseitige Augen¬ 
muskellähmung auf, ein Kranker starb unter den Erscheinungen einer Meningitis, 
die Sektion ergab außer einer geringen trüben Schwellung der Pia nichts, auch 
hier negatives bakteriologisches Ergebnis. Sobald die Truppe aus den schlechten 
Unterständen in Ruhelage zurückgezogen wurde, erlosch die Seuche. Vielleicht 
handelte es sich um einen noch unbekannten, spezifischen Erreger, jedenfalls 
konnte in keinem Falle, auch nicht in den beiden schweren Fällen, der Meningo¬ 
kokkus nachgewiesen werden. Sporadisch waren kurz vorher sowohl in der Zivil¬ 
bevölkerung als auch ganz vereinzelt bei der Truppe Fälle von Meningokokken¬ 
meningitis vorgekommen. 

35) Über das Wesen der epidemischen Genickstarre und der Meningokokken¬ 
sepsis, von A. Sudeck. (Zeitschr. f. Hygiene und Infektionskrankheiten. 

LXXXIX. 1919. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Zusammenfassung sei folgendes hervorgehoben: Manche Fälle von 
Meningitis cerebrospinalis epidemica verlaufen unter den deutlichen Zeichen einer 
septischen Allgemeininfektion. Die Meningitis ist hier notwendigerweise nur als 
eine, den übrigen Erscheinungen (Exantheme, Geienkaffektionen usw.) koordinierte, 
aus dem Blute heraus erfolgte Metastate aufzufassen. Unwahrscheinlich ist es, 
daß die Infektion der Meningen bei Genickstarrefäilen rein auf dem Lymphwege 
von der Nasenrachenhöhle erfolgt. Vielmehr handelt es sich bei der Genickstarre 
um eine metastatische Ansiedelung aus dem Blute heraus. Daß die septischen Er¬ 
scheinungen bei der Genickstarre im allgemeinen durch die Meningokokken ver¬ 
ursacht werden, und nicht etwa durch mischinfizierende andere Keime, ist ein¬ 
wandfrei nachgewiesen. Misohinfektion ist nur selten beobachtet worden. Der 
Befund im Liquor kann ein sehr wechselnder sein; alle Arten und Grade der ent¬ 
zündlichen Exsudationen kommen vor; man darf keineswegs in allen Fällen von 
Genickstarre den bekannten eitrigen Liquor, der sich ja allerdings in den meisten 
Fällen vorfindet, erwarten. Die Bezeichnung: „epidemische Genickstarre“ ist 
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rein symptomatisch, man sollte nur sprechen von einer bald epidemisch, bald 
sporadisch auftretenden Meningokokkenallgemeininfektion a) mit allein auf die 
Meningen beschränkten Symptomen (= Genickstarre), b) mit meistens prodromal 
einsetzenden, dann fernerhin die Meningitis kürzer oder länger begleitenden mehr 
oder minder ausgesprochenen septischen Symptomen, c) mit mehr oder minder 
ausgesprochenen, zeitlich vorangehenden septischen Symptomen und erst später 
hinzutretender Meningitis, d) mit mehr oder minder ausgesprochenen septischen 
Symptomen, wo eine Meningitis ausbleibt. 

26) Ein Beitrag zur Lehre von der Meningitis, von C. Biehl. (Archiv f. Ohren-, 
Nasen-und Kehlkopfheilkunde. CIV. 1919. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
4 Fälle werden mitgeteilt. Die Grundlage für eine Einteilung der verschie¬ 
denen Formen der Meningitis soll wie für alle Fächer der Medizin allein das patho¬ 
logisch-anatomische Prinzip sein. Die ersten Anzeichen einer Meningitis sind die 
letzte Aufforderung zum operativen Eingreifen. 

27) Consideraziom sulla sintomatologia delle Meningiti, per Enrico Fossataro. 
(II Policlinico, Sez. Prat. XLIX. 1919. Jg. 28.) Ref.: Paul Hänel 
(Bad Nauheim-Bordighera). 

Bei der Epidemie von 1918 hatte Verf. im Lazarett 1004 Influenzakranke, 
von denen 82 an Bronchopneumonie starben ; in fast allen (25) sezierten Fällen 
fand sich Leptomeningitis. Konvexitätsmeningitis verläuft mit Erregungs¬ 
zuständen, Basilarmeningitis mit Torpor. In einem eingehend analysierten Fall, 
der nach 3 Monaten starb, waren offenbar die Meningen gleichzeitig mit den 
Lungen infiziert. Sektion: eitrige Leptomeningitis an der feasis des Klein¬ 
hirns, Hydrocephalus der Ventrikel und der Meningen an der Großhirnbasis, 
mit außerordentlich starker Abplattung der Hirnwindungen. Klinische Sym¬ 
ptome: von den ersten Tagen an Torpor und Verlust der Sprache (beide nach 
dem Grade des Hirndruckes in ihrer Stärke wechselnd), sowie Blasen- und Mast- 
darminkontinenz (nicht spinal, da das Rückenmark normal war, sondern zerebral); 
Nackensteifigkeit (Reizung des Accessorius dort, wo er die untere Fläche des 
Kleinhirns berührt); Strabismus convergens des linken Auges (Paralyse des in 
das Exsudat eingebetteten Abduzens, bevor er durch die Dura tritt); Gleich¬ 
gewichtsstörung mit Neigung nach hinten umzufallen (da Sehstörungen fehlten, 
wurde an Abszeß des Kleinhirns gedacht und ein Tumor ausgeschlossen); im 
präagonalen Stadium tonisch-klonische Kontraktionen der oberen Extremitäten, 
besonders der linken Hand (maximaler Hirndruck). 

28) Cerebro-spinal Fever in Infants and Young Children: Its Treatment and After- 
Effects, by Helen M. M. Madlay. (The Lancet, CXCVIII. 1920. Nr. 5.) 
Ref.: K. Eskuchen. 

Verf. behandelte 8 Fälle von Meningitis cerebrospinalis epidemica mit auf¬ 
fallend günstigem Resultat: kein einziger Todesfall. Alter der Kinder zwischen 
5 Monaten bis zu 7 Jahren. Die Therapie bestand in konsequent durchgeführter 
Lumbalpunktion und intralumbaler Injektion von Meningokokkenserum; und 
zwar wurde letztere täglich durchgeführt, bis sich keine Meningokokken im 
Ausstrich mehr fanden oder kulturell nicht mehr nachweisbar waren, während 
die Lumbalpunktion solange wiederholt wurde, bis der Druck nicht mehr erhöht 
war. So wurde bis zu 10 mal Serum injiziert und bis zu 25 mal lumbalpunktiert, 
wobei anfangs 30 bis 60 ccm, später 20 bis 40 ccm Liquor abgelassen wurden. 
Die injizierte Serummenge betrug gewöhnlich 20 ccm. In einem Fall mit Hydro¬ 
zephalus internus, wo die Lumbalpunktion resultatlos war, wurde 21 mal die 
Ventrikelpunktion vorgenommen (50 bis 110 ccm Liquor entnommen). — Die 
Fälle wurden 2 Jahre später kontrolliert. Einige ergaben einen völlig normalen 
Befund, die Entwicklung entsprach ihrem Lebensalter; bei den anderen fand sich 
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Taubheit, Schielen, Fettsucht (Hypopituitarismus?) und ein Zurückbleiben in 
der Entwicklung. — Verf. schreibt die guten Erfolge in erster Linie der lange 
durchgeführten Lumbalpunktion zu. Dieses Urteil deckt sich mit dem mancher 
deutschen Autoren, die das ausschlaggebende therapeutische Moment weniger 
oder auch gar nicht in der intralumbalen Serumbehandlung als in der konsequenten 
und ausgiebigen Herabsetzung der krankhaften Drucksteigerung erblicken. 

29) Über eigenartig verlaufende (latente) Formen von Meningitis purulenta acuta 
im frühesten Kindesalter, von A. Dollinger. (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
XXI.) Ref.: Zappert. 

Verf. beschreibt 5 Fälle von frischer eitriger Meningitis bei Säuglingen im. 
Alter von 2 bis 10 Monaten, bei denen die akuten, erkennbaren Merkmale nur 
wenige Tage, ja Stunden gedauert hatten (15 bis 60 Stunden). Die Autopsiebefunde 
waren derartig, daß man zweifellos auf eine längere Dauer der Krankheit schließen 
konnte. Man muß also annehmen, daß derartige Meningitisformen, die auf In¬ 
fektion mit Pneumokokken, mit Streptokokken und anderen Bakterien, nicht 
aber auf Meningokokkengrundlage beruhen, längere Zeit latent bleiben, bevor 
sie klinische Symptome hervorrufen. 

30) Meningite cerebro-spinale avec nephrite aigue Simulant l’uremie, par Arvid 
Wallgren. (Acta medica scandinavica. LIII. 1919. Fase. 2.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt, in denen die Meningitis cerebrospinalis einer 
Nephritis folgte und eine Urämie vortäuschte. Wahrscheinlich entspringen Menin¬ 
gitis und Nephritis derselben Quelle, der Meningokokken-Blutinfektion, deren 
erstes Symptom nicht, wie gewöhnlich, eine Meningitis, sondern eine Nephritis 
war. In dem einen Falle bestand wahrscheinlich Urämie und Meningitis zu 
gleicher Zeit; erstere vermag die Entwicklung der Meningokokkenmeningitis zu 
erleichtern. 

31) Sphenoidal Empyema and Epidemie Cerebro-Spinäl Fever, by Embleton. 
(Brit. med. Journ. 1920. 3. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Bei tödlich verlaufenen Fällen von epidemischer Genickstarre fand sich fast 
regelmäßig ein Empyem der Keilbeinhöhle, während im Verlauf von zur Heilung 
gelangten Fällen ein solcher Befund nie erhoben werden konnte. 

32) Quelle valeur doit-on attribuer au syndröme de Froin an cours d’une menin¬ 
gite cerebro-spinale epidämique? par Arvid Wallgren. (Acta medica scandi¬ 
navica. LIII. 1920. Fase. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

In Fällen von Meningitis cerebrospinalis epidemica bot der Liquor Xanto- 
chromie, erhöhten Eiweißgehalt und coagulation massive (Froinschen Sym- 
ptomenkomplex, wie solcher besonders bei Rückenmarkstumoren beschrieben 
wurde). Das Froinsche Zeichen scheint von ungünstiger prognostischer Be¬ 
deutung zu sein, denn die Mortalität der Fälle mit Froinschem Syndrom ist 
deutlich größer. 

33) Zur Behandlung der Meningitis mit Staphylokokkenvakzine, von L. Schön- 
bauer u. H. Brunner. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 23.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

Fall 1. 41 jähriger Mann, wurde von einer Lokomotive zur Seite geschleudert; 
bei der Aufnahme schwer benommen, Druckpuls, prompte Pupillarreaktion, Impressions¬ 
fraktur des linken Stirnbeines, aus der geronnenes Blut und Himbrei hervorquillt. 
Sofortige Operation, während welcher Pat. zunächst sehr unruhig ist, stöhnt, Abwehr¬ 
bewegungen macht; vom Augenblicke an, da die Operation das Gehirn betrifft, be¬ 
ginnt Pat. Töne und Melodien zu summen. Nach dem Eingriffe unruhig, vorüber¬ 
gehend Klonismen im rechten Beine, schwächer im rechten Arme und beiderseits im 
Fazialgebiete. Am nächsten Tage bei Fortdauer der Benommenheit deutlicher Kernig 
und Lasegue, Nackenstarre. Erhält intravenös Staphylokokkenvakzine. Lumbal- 
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punktat ergibt Symptome einer älteren Meningealblutung. In der Folge meningeale 
Symptome mehr minder wechselnd; Pat. stets desorientiert, konfabuliert, zeigt sieh 
sehr euphorisch, decessus involontarii. Fortsetzung der Behandlung. Im Liquor ist 
die Untersuchung auf Vorhandensein von Antikörpern gegen Staphylokokken negativ 
ausgefallen, obgleich als Kontrolle mangels Zerebrospinalflüssigkeit eines normalen 
Menschen physiologische Kochsalzlösung benutzt werden mußte. Exitus am 24. Tage 
nach dem Unfall. Obduktion: Im linken Stirnlappen ein keilförmiger, nach hinten 
sich in einen schmalen Spalt fortsetzender, ins Vorderhorn führender Eiterherd. Hirn- 
kammern von trüber Flüssigkeit gefüllt, Hirnhäute basalwärts von grünlichgrauem 
Eiter durchsetzt; 3. und 4. Ventrikel mit Eiter gefüllt. 

Fall 2. 16 jähriges Mädchen. Am 10. Jänner Radikaloperation und Jugularis- 

unterbindung wegen Mittelohreiterung und Thrombose des Sinus sigmoideus. Später 
septisches Fieber. Aufnahme 24. Jänner. Psychisch nicht frei. Operation wegen 
eitriger Pleuritis. Seit 7. Februar Kernig, im Liquor Streptokokken; Staphylokokken¬ 
vakzinetherapie. In den nächsten Tagen noch Kernig, Hyperästhesien, links Oppen¬ 
heim + , dann Rückbildung der bedrohlichen Erscheinungen, Heilung. 

Die Verff. schließen, daß die Injektion von polyvalenter Staphylokokken¬ 
vakzine die Entwicklung einer schweren Meningitis zwar nicht aufhalten könne, 
daß aber leichte (seröse) Formen der Meningitis unter dieser Behandlung einen 
günstigen Verlauf zeigen. Vom theoretischen Standpunkte aus erscheint noch 
erwähnenswert, daß die Untersuchungen bezüglich des Opsoningehaltes in der 
Zerebrospinalflüssigkeit vor und nach der Behandlung in Fall 2 negativ aus¬ 
gefallen sind, womit die Ansicht widerlegt erscheint, daß die Vakzine auf die 
Meningitis durch eine Erhöhung des Opsoningehaltes in der Lumbalflüssigkeit wirke. 

34) Zur Behandlung der Meningitis epidemica nebst Bemerkungen zur Behand¬ 
lung der croupösen Pneumonie, von Franz Bardachzi. (Med. Klinik. 1920. 
Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 9 Fälle von Meningitis epidemica, die nach dem Vor¬ 
schlag und der Methode von Friede mann intralumbal mit Optochin behandelt 
wurden. Nach der Entleerung etwa 20 ccm Liquors wurden 20 ccm einer 2°/ 0 igen 
Lösung injiziert, diese Injektion bei neuerlicher Zunahme des Hirndruckes wieder¬ 
holt. Gleichzeitig wurde Urotropin in großen Dosen (bis zu zehnmal täglich 0,5) 
gegeben. Von den neun Fällen sind sieben geheilt und zwei gestorben. Der eine 
Gestorbene erlag der schweren Allgemeininfektion, die gleichzeitig zu aus¬ 
gebreiteter Pneumonie geführt hatte. Bei einem Teil der Fälle traten Blasen¬ 
störungen auf, die wohl auf der Giftwirkung des Optochins beruhten. Bei einem 
anderen Teil kam es bei klarer Lumbalflüssigkeit unter Fieber zu neuerlichen 
Hirndrucksymptomen leichterer oder schwerer Art, die Verf. als Rezidiv und nicht 
als Serumkrankheit auffaßt. Verf. ist der Meinung, daß sich eine wesentlichere, 
entwicklungshemmende Wirkung des Optochins bei der Friedemannschen Be¬ 
handlung nur in frischen Fällen erwarten läßt; ein wichtiger Anteil bei den thera¬ 
peutischen Erfolgen fällt der Druckentlastung und der Entleerung der toxinreichen 
Zerebrospinalflüssigkeit zu. Solange wir über ein sicheres Heilverfahren bei der 
Meningitis epidemica nicht verfügen, erscheint es angezeigt, möglichst frühzeitig 
von der Lumbalpunktion mit gründlicher vorsichtiger Entleerung der Lumbal¬ 
flüssigkeit Gebrauch zu machen und anschließend in den Lumbalsack eine der 
Hälfte des entleerten Liquors entsprechende Menge Optochinlösung zu injizieren. 
Diese Behandlung soll bis zum Eintritt der Besserung fortgesetzt werden. Dabei 
ist die gleichzeitige Darreichung von Urotropin empfehlenswert. 

35) Meningitis treated by Intrathecal Injections of the Patients Blood Serum, 

by Waterhouse. (Brit. med. Journ. 1920. 10. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Ein Fall von Genickstarre schwerster Verlaufsart, der durch wiederholte intra- 
lumbale Einspritzungen des eigenen Blutserums geheilt wurde. 

36) Treatment of Cerebro-spinal Fever by Monotypical Serum, by Munro. (Brit. 

med. Journ. 1920. 27. März.) Ref.: Schreiber. 
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Vorbedingung für erfolgreiche Behandlung und rasche Heilung ist Fest 
Stellung des Typs, dem der Krankheitsfall angehört, und Einspritzung des diesem 
Typ entsprechenden Serums. Bei so behandelten Fällen kam kein Todesfall vor. 

37) Über einige Fälle von geheilter eitriger und epidemischer Meningitis, von 

Kurt Käding. (Med. Klinik. 1920. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst den Nutzen der therapeutisch angewandten Lumbal¬ 
punktion. In den beiden ersten Fällen handelt es sich mit Wahrscheinlichkeit 
um die infantile Form der eitrigen Meningitis; sie gelangten durch Lumbalpunktion 
zur Heilung. In dem einen der weiteren, ebenfalls geheilten Fall sind in 50 Lumbal¬ 
punktionen 817 ccm Liquor entleert worden. In zwei Fällen bestand auffallende 
Kachexie. Verf. nimmt an, daß die Meningitiskachexie durch eine Funktions¬ 
störung sämtlicher Drüsen mit innerer Sekretion hervorgerufen wird auf Grund 
einer Schädigung der Hypophyse. Da nicht aller Eiter entleert werden kann, 
ist auch andere Therapie notwendig, wie Spülungen des Lumbalsackes mit steriler 
Kochsalzlösung unter eventueller Hinzufügung von Desinfizientien, endolumbale 
Serumbehandlung oder weitere chirurgische Therapie. Von einer lokalen An¬ 
wendung des Serums erwartet Verf. nicht mehr als von der intravenösen. 

38) „Vuzin", ein Heilmittel bei Meningitis? von Linck. (Internation. Zentralbl. 

f. Ohrenheilk. XVII. 1920. Heft 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vuzin wurde von Klapp bei der Bekämpfung von eitrigen Wundinfektionen 
mit ausgezeichnetem Erfolge angewandt. Bei 8 Fällen von eitriger Meningitis ver¬ 
suchte Verf. intralumbale Vuzininjektionen. Der Erfolg ist ermutigend. Ins¬ 
besondere ist das Vuzin auch prophylaktisch (1 oder 2 Injektionen) anzuwenden 
in Fällen, wo der Eintritt einer eitrigen Meningitis zu befürchten ist (Schädel¬ 
basisbrüche, eitrige Ohr- und Nasenerkrankungen, Operationen an Schädelbasis). 

39) Heilung eines Falles von Meningitis nach endonasaler Operation eines Hypo¬ 
physentumors durch Trypaflavininfusionen, von Gustav Spieß. (Deutsche 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

26jähr. Person: vor 7 Jahren Verlust der Menses, seit einem Jahr starke Ge¬ 
wichtszunahme, Fettansatz, seit 5 Jahren Augenstörungen (Optikusatrophie bdsts.). 
Röntgenbild ergab eine stark erweiterte Sella turcica. Operation (endonasal) zeigte 
eine Hypophysenzyste. Vom 5. Tage nach der Operation ab Meningitis. Ausspülung 
der Wundhöhle mit Trypaflavinlösung, Anfüllung der Zystenhöhle mit Trypaflavin 
und Drainierung durch das Septum mit Trypaflavingaze. Ferner intravenöse Ein¬ 
spritzung von Trypaflavin (bis zu 620 ccm Gesamtdosis in 10 Tagen). Heilung. — 
Verf. schreibt diese Heilung dem Trypaflavin allein zu; dasselbe tötet Streptokokken 
in einer Verdünnung 1:1000 in 1 / 2 Stunde ab. 

40) Heilung der Pneumokokkenmeningitis durch Optochin, von Georg Rosenow. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem Fall frischer Pneumokokkenmeningitis wurde durch zweimalige 
intralumbale Optochininjektion (0,03 g) eine völlige Sterilisierung des massenhaft 
Pneumokokken enthaltenden Liquors erzielt und die Kranke dauernd geheilt. 
Zu empfehlen ist, die subkutane und intraspinale Applikation des Optochins bei 
Pneumokokkenmeningitis zu kombinieren. 

41) Beitrag zur Frage der luetischen Meningitis, von Max Roh de. (Monatsschr. 

f. Psvch. u. Neur. XLVI. 1919. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I bot nur eine streng umschriebene Klopfempfindlichkeit an der linken 
Schädelhälfte, 1 cm vom Sagittaldurchmesser und 2 cm nach hinten vom Binauricular- 
durchmesser entfernt, sowie eine Neigung zu flüchtigen Parästhesien in der rechten 
Körperhälfte. Heilung durch antiluetische Behandlung. Diagnose: Luetische Meningitis 
an der Konvexität. 

Fall II: Bei einem alten Luetiker, der schon mehrfach Schübe von luetischer Me¬ 
ningitis mit auffällig geringem Befund durchgemacht hat, setzt akut eine starke Schwer¬ 
hörigkeit ein; gleichzeitig Übelkeit, Brechreiz, Puls 48, sehr heftige Kopfschmerzen rechts. 
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Dann rechtsseitige flüchtige, von Zeit zu Zeit stärker hervortretende Fazialisschwäche, 
leichte Hemiataxie rechts, Romberg, einmal ein ganz flüchtiger motorisch-aphasischer 
Zustand (da Pat. Linkser, muß es sich um einen krankhaften temporären Zustand 
der rechten Hemisphäre gehandelt haben), häufiger Schwindel, Fallneigung nach 
rechts, Nystagmus, homonyme linksseitige Hemianopsie (Schädigung des rechten 
Gyrus angularis bzw. der basalen Fläche des Lobus occipitalis), Klopfempfind¬ 
lichkeit der Hinterhauptsgegend. Diagnose: Meningitis luetica der hinteren Schädel¬ 
grube und besonders der Basis der rechten Kleinhirnhemisphäre. Auch hier — wie 
in Fall I — relativ leichte Symptome. 

42) Zur Diagnose der tuberkulösen Meningitis im Kindesalter, von Erich Eo- 
minger. (Münchener med. Wochenschrift. 1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Für die Diagnose der tuberkulösen Meningitis im Kindesalterist die P&ndysche 
Reaktion im Liquor von größter Bedeutung, sie war in sämtlichen 15 Fällen des 
Verf.’s schon bei der ersten Lumbalpunktion positiv. Hingegen ist die Nonne- 
Apeltsche, besonders aber die Ross-Jonessche Eiweißprobe für die Diagnose 
der tuberkulösen Meningitis unzuverlässig. Die Pändysche Reaktion tritt aber 
schon zu einer Zeit auf, wo die voll beweisenden pathognomonischen Zeichen der 
tuberkulösen Meningitis (positiver Tuberkelbazillenbefund im Liquor, Röntgen¬ 
platte mit dem typischen Bild der Miliartuberkulose der Lunge) noch fehlen. 
Der negative Ausfall der Pdndysehen Reaktion zeigt an, daß keine oder jeden¬ 
falls noch keine pathologische Vermehrung der für die tuberkulöse Meningitis 
wichtigen Eiweißstoffe im Liquor statthat, und schließt das Vorhandensein einer 
tuberkulösen Meningitis aus. 

43) A Case of Tuberculous Meningitis with Complete Recovery, by Bar her. 

(Brit. med. Journ. 1920. 1. Mai.) Ref.: Schreiber. 

Der Fall betraf eine 37jährige Frau. Heilung nach 4 Lumbalpunktionen. 

44) Meningitis typhosa oder Meningotyphus? von Karl Meyerhof. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt 2 Fälle mit, die wohl Anspruch darauf machen können, als echte Meningo- 
typhen gewertet zu werden. Der erste kam zur Heilung, der zweite zum Exitus letalis. 
Der erste Fall beweist, daß bei einem außerordentlich leichten Typhus sich eine In¬ 
fektion der Meningen abspielen kann, die zur Heilung führt und nicht eitrig wird, das 
Blut bakteriologisch frei läßt. Die Ursache ist wahrscheinlich häufig wiederholte 
Schutzimpfung, die zur Ansammlung von reichlichen Schutzkörpern im Blute, aber 
nicht im Liquor führt. Bemerkenswert waren Schienbeinschmerzen, die auf zen¬ 
trale Ursachen zurückzuführen sind. Für Typhus sprach klinisch nur der Milztumor. 
Man konnte an eine normale Typhusinfektion denken, die einen in allen Organen und 
Säften hochimmunisierten Organismus trifft und nur in dem antikörperfreien Liquor 
zur Entwicklung gelangt, oder an eine Infektion des Liquors vom Rachen oder von 
der Nase aus und Stillstand der Infektion wegen der durch Schutzimpfung hoch¬ 
getriebenen Immunität des Organismus. Im zw eiten Falle handelt es sich um schw erste 
Typhusinfektion, die allein in den weichen Hirnhäuten lokalisiert blieb. In den Fällen 
ist das Blut drei bzw. einen Tag vor dem Nachweis der Typhusbazillen im Lunibal- 
punktat in Galle und nukleinsaurem Natron steril geblieben, so daß eine Über¬ 
schwemmung der Lumbalflüssigkeit mit Typhusbazillen vom Blut aus mit Sicherheit 
ausgeschlossen w T erden kann. Es handelte sich demnach nicht um eine Meningitis 
typhosa, sondern um echten Meningotyphus. 

45) Über einen Fall von Eneephalomyelomeningitis typhosa, von Heinrich August 
Müller. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 3 u. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Eneephalomyelomeningitis: Die bis dahin unbekannte Ätiologie des Falles 
wurde durch die Züchtung von Typhusbazillen aus dem Liquor klargestellt. Sektions¬ 
befund. Besprechung der klinischen Symptome und des Sektionsergebnisses unter 
Berücksichtigung der Literatur. 

46) Meningitis nach Bazillenruhr, von H. Herschmann. (Wiener klin.-Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 4.) Ref.: Pilez (Wien). 
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27jähi\ Frau, belanglose Anamnese, erkrankt an typischer Dysenterie, nach 
deren Abheilung zunächst Kopfschmerzen und wiederholtes Erbrechen sich einstellten; 
etwa 6 Wochen später entwickelte sich in perakuter Weise das Bild einer schweren 
Meningo-encephalitis, bei dem die meningitischen Erscheinungen prävalierten. 

Lumbalpunktat ergab konstant typisch-meningitischen Befund, doch war es 
immer steril. Blut agglutinierte Dysenterie-Y-Stämme noch bei 1:200. Von den ein¬ 
zelnen Symptomen des Falles sei das Aufrteten eines Diabetes insipidus hervorgehoben, 
ferner folgendes eigentümliche Verhalten: Ließ man die Kranke nach links blicken, 
was linkerseits wegen Abduzenslähmung nicht möglich war, so trat ein vertikaler 
Nystagmus ein; ließ man sie nach oben schauen, in der Richtung des gleichfalls ge- 
lähmtenRectus superior, so erfolgte ein Nystagmus horizontalis. 

Die Behandlung bestand, abgesehen von wiederholten Lumbalpunktionen, in 
intravenösen Injektionen von Staphylokokkenvakzine (nach Wagner-Jauregg), 
und zwar 12 Einspritzungen in steigenden Dosen von 10—1000 Millionen Keimen. 
Heilung. Bei der Entlassung nur noch minimale Schwäche des linken Beines. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. u. a., daß die nervösen Er¬ 
scheinungen unmittelbar an die Ruhr sich angeschlossen hatten, wenngleich das 
akute Aufflackern der bedrohlichen Symptome erst etwa 6 Wochen später er¬ 
folgte, und erinnert an Beobachtungen von Quincke u. a., wonach bei chronisch 
verlaufenden serösen Meningitiden ganz geringfügige Noxen dazu führen können, 
eine akute Exazerbation auszulösen. Weiter macht Verf. auf die Seltenheit der 
Ätiologie in diesem Falle aufmerksam. Da das Punktat immer steril war, muß 
eine parainfektiöse Entstehung, durch Bakterientoxine, angenommen werden. 
Schließlich erwähnt Verf. Fälle akuter purulenter und otogener Meningitis, die 
in letzter Zeit erfolgreich durch die Staphylokokkenvakzineinjektionen behandelt 
worden sind (Gerstmann, Toch). Die günstigen Ergebnisse bei bakteriologisch 
so differenten Meningitisformen bestätigen die Auffassung Wagners, daß es 
sich dabei um die Bildung nichtspezifischer Immunkörper handle. 

47) Zur ßenese und Ätiologie der Pachymeningitis haemorrhagica interna, von 
W. Roth. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias. 

In 9 von 11 Fällen von Pachymeningitis haemorrhagica interna bestand eine 

infektiöse Grundkrankheit und zwar ein Gehirnabszeß, Nierenabszesse, 2 Fälle 
von eitriger Otitis media, Sepsis, Typhus, 2 Fälle von Lungentuberkulose und 
eine Syphilis mit Meningitis. In den zwei letzten Fällen schloß sich die Dura : 
erkrankung an ein lokales Trauma direkt an. In zwei Fällen gelang der Nachweis 
der Erreger in den pachymeningitischen Auflagerungen selbst. Er wäre vielleicht 
noch häufiger gelungen, wenn nicht nur histologisch, sondern auch bakteriologisch 
kulturell untersucht worden wäre. In 4 Fällen war der Zusammenhang mit 
Lokalerkrankungen einwandfrei deutlich. 

Die Untersuchungen sprechen dafür, daß für einen sehr großen Teil der 
Fälle eine infektiöse Ätiologie anzunehmen ist. Der Alkohol spielt höchstens 
eine disponierende Rolle; die Infektion bleibt die Hauptsache. Die Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica interna ist keine spezifische Infektionskrankheit, durch 
einen typischen Erreger hervorgerufen, sondern es können die verschiedensten 
Entzündungserreger das Bild hervorbringen. Man kann an eine Einteilung in 
lokale, aus der Nachbarschaft fortgeleitete Pachymeningitis, und an eine hämatogen 
bzw. lymphogen entstandene denken. Bei der ersten Gruppe scheinen Traumen 
und vor allem Otitiden eine Hauptrolle zu spielen. Die Hauptsache ist aber, daß 
auch die Pachymeningitis haemorrhagica interna den durch Infektionserreger be¬ 
wirkten Entzündungen zuzurechnen ist. 

48) Pachymeningitis haemorrhagica (Hygroma durae matris) kompliziert mit 

diffuser Sklerose, von Dr. Lade. (Monatsschr. f. Kinderheilk. XV. Heft 5 . 

u. 6.) Ref.: Zappert. 

Interessanter Fall der im Titel angegebenen Krankheitsformen bei einem ca. 
2 3 / 4 jähr. Kinde. Die klinische Diagnose hatte — durch die Kompression des Klein- 
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hims veranlaßt — einen Solitärtuberkel in der Mitte des Kleinhirns vermutet. Die 
vorliegende Arbeit enthält trotz ihrer Kürze eine recht anschauliche Schilderung der 
charakteristischen Erscheinungsformen der Pachymeningitis haemorrhagica und 
der atypischen Formen dieses bei kleinen Kindern nicht gar so seltenen Leidens, 
als dessen Kardinalsymptome ein Hydrocephalus, streifenförmige Netzhautblutungen 
und gelblich-rötliches Lumbalpunktat anzusehen sind. 

49) Zur Kenntnis der sogen. Meningitis serosa, von Walther Weigeldt. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Meningitis serosa interna, der eine durch Sektion bestätigt, der andere 
durch Lumbalpunktion und Verlauf so gut wie sichergestellt. Wiederholte Lumbal¬ 
punktionen führten in letzterem Fall den günstigen Verlauf herbei. 

Das noch ziemlich unklare und sicher nicht einheitliche Bild der Meningitis 
serosa als scheinbar primäre Krankheit ist noch wenig bekannt und von dem 
sogenannten idiopathischen Hydrocephalus nicht zu trennen. Oft wird auch 
die Diagnose Meningitis serosa zu Unrecht als eine Art Verlegenheitsdiagnose 
gestellt. 

50) Über Meningitis serosa chronica cystica cerebralis, von Hans Schultheiß. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie. XXIII. 1920. Heft 1.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. bespricht die zystische Spinalmeningitis sowie die Meningitis serosa 
chronica, cystica und berichtet selbst über einen Fall letzterer Erkrankung mit 
Sektion: 

Bei einem bis dahin gesunden Manne entwickelte sich mit großer Wahrschein¬ 
lichkeit im Anschluß an ein Trauma (Schlag auf den Kopf) im Laufe von 2 1 / 2 Jahren 
ein Symptomen komplex, bestehend in epileptiformen Anfällen mit Bewußtseinsverlust, 
Fazialisparese links, spastischer Lähmung der linken Extremitäten, dann Kopfschmerz, 
Schwindel, Gedächtnisschwäche, Abnahme des Sehvermögens, Sprachstörungen, 
rechtsseitige Hypoglossusparese und beginnende Stauungspapille rechts. Antopsie: 
Meningeale Zyste, wohl als Folge des Traumas. 

51) Über Meningitis serosa im Kindesalter, von Johanne Harke. (Monatsschr. 
f. Kinderheilk. XV. Heft 5 u. 6.) Ref.: Zappert. 

Die Meningitis serosa ist eine akute, meist fieberhafte Hirnhautentzündung 
mit zuweilen schweren zerebralen Reizerscheinungen, die durch ein unter erhöhtem 
Drucke befindliches bakterien- und leukozytenfreies Lumbalpunktat ohne Eiweiß¬ 
vermehrung und mit mäßigem Zuckergehalt gekennzeichnet ist. Mit tuber¬ 
kulöser Meningitis ist sie ohne Punktionsbefund leicht zu verwechseln. Meist 
ist der Verlauf ein günstiger, nur in seltenen Fällen — meist bei Kombination mit 
Spasmophilie und Keuchhusten — kommt es zu Verblödungserscheinungen. 
Ätiologisch lassen sich verschiedene Gruppen der Krankheit unterscheiden. Es 
gibt Fälle ohne irgendeine nachweisbare Ursache oder solche, bei denen In¬ 
fektionskrankheiten, namentlich Pneumonien und Keuchhusten, vorangegangen 
waren; in letzteren Fällen wurden auch Rezidive beobachtet. Als besonders 
schwer müssen betreffs der Folgekrankheiten jene Fälle angesehen werden, bei 
denen sich Keuchhusten mit Spasmophilie vereinigten. Auch nach Scharlach, 
Mumps ist Meningitis serosa beobachtet worden. Die Schwierigkeit der Diagnose 
ist aus solchen Fällen ersichtlich, bei denen das Punktat anfangs die Merkmale 
der serösen Meningitis aufwies, einige Tage später aber das deutliche Bild der 
tuberkulösen Hirnhautentzündung darbot. 

52) Zwei Fälle von Hydrocephalus internus chronicus congenitus familiaris mit 
zwei verschiedenen Schädeltypen, von Hans Eitel. (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
XXI.) Ref.: Zappert. 

Zwei Geschwister, von denen das eine einen typischen angeborenen Hydro- 
eephalus, das andere äußerlich eine Mikrocephalie mit hydrocephaler Ventrikel¬ 
erweiterung und Hydrocephlaus externus bei der Autopsie erkennen ließen. Der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



173 


zweite Fall war durch äußerst schwere Anfälle von Hirndrucksymptomen gekennzeich¬ 
net, bei denen es zu Urinverhaltung und zu ödematösen Schwellungen an den Scheitel¬ 
höckern kam, für welche die Autopsie keinen genügenden Anhaltspunkt ergab. Die 
Anfälle waren so bedrohend, daß nur die Ventrikelpunktion lebensrettend wirkte, 
während die Lumbalpunktion versagte. Beide Kinder starben an akuter Meningitis 
infolge anderweitiger Infektion. 

53) Innere Spontandrainage bei angeborenem Hydrocephalus, von E. Wieland. 

(Schweizer med. Wochenschrift. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 9 Wochen altem Säugling mit kongenitalem Hydrocephalus internus un¬ 
bekannter, jedenfalls nicht luetischer Ätiologie trat spontan eine rapide Verkleine¬ 
rung des Schädelumfangs ein mit Polyurie, Gewichtssturz und Besserung der be¬ 
stehenden Himdrucksymptome (Tremor, Rigidität usw.). Als Ursache dieser ,,Spon¬ 
tanheilung' 4 schien nur eine Eröffnung präformierter, bisher geschlossener intrakranieller 
Abflußbahnen für den Ventrikelinhalt in Frage kommen zu können, etwa des Fo- 
ramen Magendii oder eines ähnlichen physiologischen * Ventrikelventils mit Austritt 
des Liquors in den Subaraehnoidalraum und rascher lymphogener Resorption. 
Der Balkenstich mit nachfolgender Schädeltrepanation ergab aber eine Spontan¬ 
ruptur der maximal verdünnten Großhirnhemisphäre auf der Scheitelhöhe als Ursache 
der „Spontanheilung“: beide Großhirnhemisphären waren auf eine durchscheinende, 
spinnen webartige, mehrfach breit eingerissene Membran reduziert, aus deren Innern 
der Liquor unaufhaltsam hervorquoll. Die Operation wurde schnell beendet; das 
großhimlose Kind überstand den schweren Eingriff gut, trank unmittelbar nach der 
Operation reichlich Frauenmilch, bald darauf auch wieder Kuhmilch und schrie kräftig; 
es war schwer imbezill, spastisch gelähmt und blind. 

54) Zur Behandlung des Hydrocephalus internus im Säuglingsalter mit dem 

Balkenstich, von P. Thiele. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXI.) Ref.: Zappert. 

Zwei Fälle, von denen der eine (Idiotie, Krämpfe) durch zweimaligen Balken¬ 
stich unbeeinflußt blieb, während der andere (Hydrocephalus nach Meningo¬ 
kokkenmeningitis) nach einmaligem Eingriff geheilt wurde. 

55) Elfjähriger Dauererfolg einer Ventrikeldrainage bei Hydrocephalus. Be¬ 
merkungen über „Liquor“druck entlastende Eingriffe, von E. Payr. (Med. 

Klinik. 1919. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Plan des Verf/s in seinen Versuchen über Ventrikeldrainage bei Hydro¬ 
cephalus internus war, den Abfluß des in den Seitenkammern des Gehirns auf¬ 
gestauten Liquors in die venöse Blutbahn zu leiten. Für alle Fälle von Hydro¬ 
cephalus ist diese Ventrikeldrainage, ob man nun den Längsblutleiter oder die 
Vena jugularis communis bzw. facialis communis wählt, nicht anwendbar. So 
ist sie gewagt bei entzündlicher Grundlage, wo man besser eine Drainage der 
Ventrikel gegen sämtliche resorptionsbereiten Räume und Gewebsspalten an 
Hirnoberfläche und Schädel ausführt. Als Drain wurde eine in Formalin gehärtete 
Kalbsarterie verwendet, deren eines Ende in den einen Seitenventrikel ein- 
geführt wurde, während ihr anderes mit dem Subarachnoidal-, ’ Subdural- und 
Epiduralraum in Verbindung gebracht wurde. Verf. schildert einen von ihm 
operierten Fall von schwerem mit hochgradiger Stauungspapille einhergehendem 
Hydrocephalus als Beweis für die Dauerwirkung dieser Ventrikeldrainage. Bei 
der Erörterung des Falles macht Verf. noch auf Einzelheiten besonders aufmerk¬ 
sam. Die Besorgnis, daß sich die Öffnung im Balkendache früher oder später beim 
Balkenstich wieder verschließt, ist nicht so groß, wenn man die Fälle richtig aus¬ 
wählt. Man soll den Balkenstich bei Hydrocephalus und nicht bei trockener 
Hirnschwellung ausführen! Verf. bestimmt seit Jahren regelmäßig den Liquor¬ 
druck bei der Eröffnung des Ventrikelsystems manometrisch, woraus sich wert¬ 
volle Schlüsse ergeben. Verf. beschreibt dann ein Symptom, das für die Diagnose 
der Meningitis serosa universalis wertvoll, für die Differentialdiagnose gegenüber 
dem Hydrocephalus acutus und chronicus internus praktisch brauchbar zu sein 
scheint. Er hat gefunden, daß bei großen Gesamtmengen des Liquors durch 
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Preßatmung der Druck auch nach Entleerung erheblicher Mengen von Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit langsam um 250 bis 300 bis 350 mm H 2 0 erhöht werden kann. 
Dazu gehören Gesamtmengen von Liquor, wie sie nur bei dieser Form von 
Meningitis serosa vorhanden sind. Der Balkenstich vermag die Ventrikeldrainage 
nicht völlig zu ersetzen, welche bei Hydrocephalien größerer, geistig gut ent¬ 
wickelter Kinder stärkeren Grades vorzuziehen ist. In diesen Fällen muß man 
versuchen, das Hirnwasser aus dem Schädel herauszubekommen, wobei nach 
Verf. die Ableitung durch frei überpflanzte Blutgefäße gegen die großen Hals¬ 
venen das gegebene Verfahren ist. Im übrigen muß in bezug auf die überaus 
ideenreiche Arbeit auf das Original verwiesen werden. So regte Verf. an, bei 
gewissen Formen ganz schwerer Migräne durch die Ausführung des Balkenstichs 
Hilfe zu schaffen, nicht bei ausgesprochen angiospastischen Fällen, sondern bei 
denjenigen, die mit nachweisbarer Liquordrucksteigerung durch Hypersekretion 
in den Hirnkammern einhergehen. 

56) Zur Kenntnis des Meningoencephalismns, von Franz v. Gröer. (Zeitschr. 

f. Kinderheilk. XXL) Kef.: Zappert. 

Das Studium der nervösen „Begleiterscheinungen“ verschiedener akuter Er¬ 
krankungen des Kindesalters bietet sowohl in bezug auf die psychischen als auf 
die nervösen Merkmale viel des Interessanten. In vorliegender Arbeit werden die 
zerebralen Begleitmerkmale von fieberhaften Krankheiten genauer besprochen, 
die als Meningismus, als Meningitis serosa bezeichnet wurden, und für die Verf., 
mit Rücksicht auf die oft vorhandenen kortikalen Merkmale, die Bezeichnung 
„Meningoencephalismus“ vorschlägt. Zur Hervorrufung dieses Zustandes ist eine 
anatomische Veränderung im Großhirn nicht Voraussetzung, aber es können die¬ 
selben Toxine auch Meningitis und Encephalitis erzeugen. Außer den gewöhn¬ 
lichen hochfieberhaften Krankheiten des Kindes (so namentlich Typhus, Pneu¬ 
monie im Oberlappen, Influenza) können Ruhr, Pyelozystitis schwere zerebrale 
Reizsymptome hervorrufen. Auch bei chronischer Tuberkulose konnte auffallend 
häufig das Kernigsche und Brudzinski sehe Symptom nachgewiesen werden. 
Seltener findet sich der genannte Symptomenkomplex bei nichtinfektiösen Zu¬ 
ständen wie alimentären Schäden, Serumkrankheit. Die Pathogenese und Ätiologie 
des Meningoencephalismus ist schwer festzustellen, doch kann man die Erschei¬ 
nungen ungezwungen mit einem gesteigerten Gewebszerfall und dadurch ge¬ 
bildeten Toxikosen erklären, wobei außer subjektiven Momenten, Alter und Ge¬ 
schlecht ein schlechter Ernährungszustand zweifellos begünstigend wirkt, daher 
.wohl auch die früher nicht beobachtete Häufigkeit der M. bei den Ruhrfällen 
im Kriege. Unter den mannigfachen Symptomen dieses Meningoencephalismus, 
die oft an tuberkulöse Meningitis erinnern, manchmal aber auch zerebrale Herd¬ 
symptome darbieten, seien einige Reflexe besonders hervorgehoben, welche zu¬ 
weilen auch ohne andere Merkmale des Meningoencephalismus bei chronisch kranken 
Kindern (Tuberkulose) Vorkommen: das Brudzinskische Nackenphänomen, 
Beugen der Beine bei Heben des Kopfes im Liegen, das Wangenphänomen 
(rasches reflektorisches Aufschlagen der Arme und Beugen im Ellbogen bei Druck 
auf die Jochbogen), die Symphysensymptome (Kontraktur der Beine bei Druck 
auf die Symphyse, Dorsalflexion der großen Zehe bei Druck auf die Symphyse). 
Differentialdiagnostisch ist die Lumbalpunktion notwendig, die aber thera¬ 
peutisch nicht allzu viel Wirkung verspricht. Manchmal wirkt die Einspritzung 
einer größeren Serummenge günstig. 

57) Über Gefäßthrombosen junger Kinder, von R. Hamburger. (Jahrb. f. 

Kinderheilk. LXXXXI. Heft 6.) Ref.: Zappert. 

Sinusthrombosen (und die selteneren anscheinend gleichwertigen Nieren- 
venenthrombosen) lassen sich klinisch fast nie mit Sicherheit erkennen. Ent- 
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weder fehlt überhaupt jedes zerebrale Krankheitsmerkmal oder es liegen so 
schwere Allgemeinsymptome vor, daß man nicht berechtigt ist, einzelne derselben 
auf eine Hirnerkrankung zurückzuführen, oder endlich es werden die eventuellen 
Zeichen einer Sinusthrombose durch andere, auf eine festgestellte Hirnerkrankung 
zurückzuführende Merkmale verdeckt. Auch dort, wo anatomisch nach Art der 
Lokalisation der Erkrankung klinische Erscheinungen zu erwarten gewesen wären, 
fehlen diese, während z. B. akute zerebrale Symptome bei Nierenvenenthrombosen 
zur Beobachtung gelangt sind. Verf. gelangt auf Grund der Analyse eigener 
29 Fälle zu der Ansicht, daß der allgemein angenommene Unterschied zwischen 
„marantischer“ und „phlebitischer“ Thrombose nicht besteht, sondern alle Gefäß¬ 
thrombosen bei kleinen Kindern auf infektiöser Basis — wahrscheinlich durch 
Vermittelung von Gefäßerkrankungen — beruhen. Auch die gelegentlich bei 
diesen Zuständen zu beobachtenden zerebralen Symptome sind nicht als Folgen 
einer lokalen Hirnschädigung aufzufassen, sondern als Folgen der Allgemeininfektion, 
etwa ebenso wie die terminalen Krämpfe bei manchen Säuglingskrankheiten. 

58) Keuchhustenkrämpfe, von F. Reiche. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXV.) 

Ref.: Zappert. 

Bei Kindern mit Keuchhusten kommt es nicht selten, zumeist anfangs im 
Anschluß an Hustenanfälle, zu allgemeinen Konvulsionen, die die Neigung zu 
Wiederholungen haben und eine schlechte Prognose besitzen. Verf, hat genaue 
Untersuchungen über die Klinik dieser Fälle angestellt und auch einige ana¬ 
tomische Befunde erhoben. Sowohl die Befunde der Spinalflüssigkeit als die 
Autopsieergebnisse lassen als Ursache dieser Konvulsionen in der Regel eine 
meningitische Reizung im Sinne Neuraths erkennen. Hydrocephalische Sym¬ 
ptome oder Spasmophilie spielen für das Zustandekommen dieser Konvulsionen 
keine Rolle. Hingegen ist das Alter von großer Bedeutung, da vorwiegend Kinder 
unterhalb 2 Jahren daran erkranken. Da meningitische Veränderungen auch bei 
älteren Kindern vorhanden sind, ohne daß es zu Konvulsionen kommt, so muß 
die rasche Entwicklung des Gehirnes sowie die Neigung zu chronischen Stoff¬ 
wechselstörungen für das Auftreten von Allgemeinkrämpfen bei kleinen Kindern 
überhaupt und auch für die Neigung zu # Keuchhustenkrämpfen verantwortlich 
gemacht werden. 

59) Zur Klinik der Meningealblutungen, von A. Salonion. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Diagnose einer Verletzung der A. meningea media kann Schwierigkeiten 
begegnen, zumal wenn Pat. ohne Anamnese bewußtlos eingeliefert wird oder wenn 
Schädelbrüche, Hirnerschütterung und Hirnzertrümmerung das Bild komplizieren. 
Verf. beobachtete einen 32 jährigen Epileptiker, der in einem epileptischen Anfall im 
Zimmer hinfiel, jedoch wieder aufstand und dann über Kopfschmerzen in der linken 
Scheitelgegend klagte, aus der Nase blutete und einmal erbrach. Am nächsten Morgen 
leicht benommen, schläfrig und völlig unfähig, ein Wort zu sprechen. Agraphie. Puls 
gespannt, verlangsamt. R. Fazialis schwächer, Patellarreflex rechts >, Babinski r. +, 
1. angedeutet. Diagnose: Schädelbasisbruch mit intrakranieller Blutung (freies Inter¬ 
vall, Aphasie, Druckpuls). Das Krankheitsbild blieb 7 Tage lang annähernd stationär, 
zeigte sogar zeitweise Besserung. Die Operation ergab auf der Dura ein fast hand¬ 
tellergroßes Hämatom, in der Mitte 3 cm dick. Sprache und Schreiben kehrt wieder; 
erst schwand die motorische, dann die sensorische Aphasie. Heilung. Dem Fall eigen¬ 
tümlich ist der protrahierte Verlauf und die Aphasie + Agraphie (Läsion des hinteren 
Abschnitts der linken zweiten Stirn Windung). Wenn nach 2 bis 3 tägiger Beobachtung 
trotz zeitweiser Besserung Druckpuls, Aphasie und Sensorim auf dem gleichen Zu¬ 
stande verharren, muß man mit einem größeren, nicht resorbierbaren Blutergusse 
rechnen und operieren, man soll nicht erst das Auftreten aller klassischen Symptome 
ab warten, sondern oft schon auf Grund von ein oder zwei Hauptsymptomen die In¬ 
dikation zur Operation bzw. zu einer Probetrepanation stellen. Bei dieser erweiterten 
Indikationsstellung werden sich zweifellos die Sektionsdiagnosen, die noch immer 
gegen 50°/ 0 ausmachen, wesentlich verringern. 
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Hirn (Anatomisches, Physiologisches, Lokalisation, amyostatischer 
Symptomenkomplex, Hemiplegie, Encephalitis, zerebrale Kinder¬ 
lähmung). 

• 60) Anatomie des menschlichen Gehirns und Rückenmarks auf myelogenetischer 

Grundlage, von Paul Flechsig. (Erster Band, Verl, von G. Thieme, Leipzig 

1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der aus seinem Lehramte scheidende Forscher beschenkt uns mit dieser 
Arbeit, welche die Frucht erstaunlichen Fleißes und zielbewußter Forschung ist. 
Im ersten Bande seiner Anatomie bringt Verf. das Material zu einer allgemeinen 
Orientierung über den Ablauf der Markbildung im Gehirn und über die Bedeutung 
der Myelogenese als Forschungsmethode für die Gehirnanatomie. 29 Föten- und 
Kindergehirne sind in mustergültiger Weise in meist natürlicher Größe ab¬ 
gebildet, sie veranschaulichen in makroskopischen Bildern die Gliederung des Pro¬ 
jektionssystems und die myeleogenetische Differenzierung der Großhirnwindungen 
(im 2. und 3. Bande sollen die mikroskopischen Bilder folgen). 

Der vorliegende Band zerfällt in I. Die Myelogenese als Forsch ungsmethode, 
II. Die myelogenetischen Rindenfelder, III. Myelogenese und Pathologie. — 
Die Tatsachen der pathologischen Forschung weisen auf die nämliche Gliederung 
der Großhirnrinde in funktioneller Hinsicht hin wie die myelogenetische Diffe¬ 
renzierung in anat<fmischer Hinsicht. ,,Sekundäre Degeneration und Klinik 
stimmen darin überein, daß beim Menschen die Rindenfelder, deren Zerstörung 
Sensibilitätsstörungen oder Lähmungen verursacht, nur einen kleinen Teil der 
Hirnoberfläche ausmachen und daß diese Felder sich in befriedigender Weise 
decken mit den primären Sinnessphären'*, wie sie Verf. myelogenetisch abgegrenzt 
hat; pathologische Tatsachen, die mit der Flechsig sehen Auffassung der 
myelogenetischen Felder in Widerspruch stünden, existieren nicht. Nicht nur 
für die Projektionssysteme, sondern für sämtliche kortikale Leitungsbahnen gilt 
als Fundamentalprinzip die felderweise Entwicklung, so daß man rein ent¬ 
wicklungsgeschichtlich sämtlichen myelogenetischen Rindenfeldern die Bedeutung 
besonderer Zentren beizumessen hat. J5s ist weder anzunehmen, daß jede einzelne 
Sinnessphäre mit allen Rindenfeldern oder der Mehrzahl derselben durch Fibrae 
arcuatae und lange Assoziationssysteme direkt verbunden ist, noch daß jede ein¬ 
zelne Sinnessphäre mit einer oder mehreren anderen primären Sinnessphären 
direkt kommuniziert. Die primären Sinnessphären sind teils mit Randzonen, 
teils mit Zentralgebieten assoziativ verbunden; zwischen zwei primäre Sinnes¬ 
sphären sind bald nur zwei untereinander verbundene Randzonen, bald mehrere 
Gruppen von Randzonen und außerdem ein Zentralgebiet eingeschaltet. Die 
Gepflogenheit, im Sulcus centralis die Grenze zwischen Stirn- und Scheitel¬ 
lappen zu erblicken, wird durch den Nachweis, daß dieser Sulcus (wenigstens 
in der Regel) inmitten eines schon seiner ganzen Entwicklung nach innig zusammen¬ 
gehörigen Gebietes liegt, wissenschaftlich unhaltbar. Die Furchen und Gyri er¬ 
scheinen auf Grund der myelogenetischen Differenzierung für die sichere Orien¬ 
tierung auf der Oberfläche recht verschiedenwertig. Die Existenz gewisser myelo¬ 
genetischer Rindenfelder macht sich auch in der Schädelform äußerlich geltend 
(Scheitel-, Stirnhöcker). Die Vergleichung zahlreicher gleichaltriger Individuen 
in den ersten Lebenswochen auf Größe und Proportionen der einzelnen myelo¬ 
genetischen Felder wird wichtige Variationen: ergeben. 

• 61) Das menschliche Gehirn, von R. A. Pfeifer. (3. Auflage. 123 S. Verl. 

von W. Engelmann, Leipzig 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch, welches in gemeinverständlicher Darstellung die Anatomie und 
Physiologie des Zentralnervensystems behandelt, ist anläßlich des Erscheinens 
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seiner ersten Auflage im Neurolog. Centr. (1912, S. 498) referiert worden. Die 
Anschaulichkeit des Textes sowie der Abbildungen sei hier von neuem lobend 
hervor gehoben. 

• 92 ) Beitrags zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Gehirns. I. Teil, 

von Ferdinand Hochstetter. (Verlag von Franz Deuticke. Wien u. 

Leipzig 1919. 170 S. u. 25 Tafeln.) Ref.: Kurt Mendel. 

Seit W. His, welcher eine zusammenhängende, aber zum Teil fehler¬ 
hafte Darstellung über die Entwicklung des menschlichen Gehirns während 
der ersten 4 Monate des Intrauterinlebens gegeben hat, hat kein Autor mehr 
auch nur eine kurze Periode der Entwicklungsgeschichte des menschlichen Ge¬ 
hirns an einem reicheren Material einwandsfrei erhaltener und konservierter 
Embryonen untersucht und bearbeitet. Verf. stellte nun alle über die Ent¬ 
wicklung des menschlichen Gehirns von ihm gemachten Beobachtungen zusammen 
und arbeitete seine reiche Sammlung von menschlichen Embryonen und von 
Schnittserien durch solche im Hinblick auf die Formentwicklung des Gehirns 
systematisch durch. Der erste Teil dieser „Beiträge“ liegt hier in einem vorzüglich 
ausgestatteten, mit zahlreichen Tafeln versehenen Bande vor. Er gibt die Unter¬ 
suchungsresultate an den Gehirnen von Embryonen von 3,34 bis 125,0 mm Steiß¬ 
scheitellänge, die durch Operation zutage gefördert waren, wieder. Das Werk 
ist mit Unterstützung der Akademie der Wissenschaften in Wien aus den Erträg¬ 
nissen der Erbschaft Czermak herausgegeben; für jetzige Verhältnisse ist Papier, 
Druck und Tafelwiedergabe von anerkennenswerter Güte, der Preis verhältnis¬ 
mäßig sehr niedrig (45 M.). 

63) Allgemeine Ergebnisse unserer Hirnforschung, von Cecile u. Oskar Vogt. 

(Erste bis vierte Mitteilung mit 141 Textabbildungen und 5 Tafeln. Joürn. 

für Psychologie und Neurologie. XXV. 1919. Ergänzungsheft 1.) Ref.: 

Grünewald (Freiburg i. B.). 

Eine Ankündigungsschrift der in Vorbereitung befindlichen ausführlichen Mit¬ 
teilungen und Monographien, in der die Autoren den Zweck verfolgen, kürzere Über¬ 
sichten über die allgemeinen Ergebnisse ihrer Hirnforschung zu bringen unter Ver¬ 
zicht auf eine umfassende Darstellung der einschlägigen Literatur. Trotzdem enthält 
das vorläufige Werk eine so große Menge neuer anatomischer und physiologischer 
Tatsachen, daß im Rahmen eines Referates ein Eingehen auf Einzelheiten unmöglich 
ist; es können nur die Hauptlinien Umrissen werden. 

In der ersten der vier Mitteilungen stellen die Autoren Ziele und Wege ihrer 
Hirnforschung zusammen; sie erstreben: 

1. ein weiteres Eindringen in das Hirnleben, 

2. das Auf decken gesetzmäßiger Beziehungen zwischen bestimmten materiellen 
Vorgängen im Gehirn und unseren Bewußtseinserscheinungen und 

3. die allmähliche Anbahnung einer empirischen Lösung des für unsere ganze 
Weltanschauung so wichtigen Leib-Seeleproblems. 

Als von der Naturwissenschaft kommende Seelenforscher halten die Verff. an 
dem Prinzip der geschlossenen Naturkausalität als dem höchsten heuristischen Prinzip 
der Naturwissenschaft fest, wonach Bewußtseinserscheinungen Parallelvorgänge 
materieller Himprozesse sind. Die Richtigkeit der Parallelismuslehre ist bewiesen, 
wenn für jedes Bewußtseinselement im normalen wie im pathologischen Seelenleben 
ein physiologisches Korrelat gefunden wird. Dieses Ziel ist zu erreichen durch Ver¬ 
tiefung der Gehirn lokalisationslehre. Komplexe Funktionen müssen in Teilfunktionen 
aufgelöst werden und diese zu räumlich getrennten, möglichst scharf begrenzten 
Rindenbezirken in Beziehung gebracht werden. Diejenige anatomische Teilaisziplin, 
die sich die Hirnrindenfelderung auf Grund der örtlichen Veränderungen des struk¬ 
turellen Gesamtbildes zur Aufgabe gestellt hat, nennt O. Vogt die Architektonik 
des Gehirns. Die in Anordnung, Zahl und grober Form verschiedenen Modifikationen 
der strukturellen Elemente sind schon bei schwacher Vergrößerung zu erkennen und 
sowohl durch die Ni ss Ische Zelleib- als auch durch die Weigert sehe Markscheiden - 
färbung darzustellen. Dementsprechend unterscheidet man Cyto- und Myelo¬ 
architektonik. Eine kurze Zusammenstellung der anderen anatomischen Wege, die 

Xli. (Ergänzuogsband.) 1 - 
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sich überhaupt hirnlokalisatorische Ziele gesteckt haben, und ein geschichtlicher 
Überblick über die Entwicklung der Architektonik beschließen die erste Mitteilung. 

Die zweite behandelt die topischen architektonischen Differenzen des Isocortex 
cerebri, d. h. des Hauptteiles der Hirnrinde, der durch den Schwund der Radiär¬ 
fasern in bestimmter Höhe (Typus infraradiatus und euradiatus) charakterisiert ist 
im Gegensatz zum Allocortex, in dem die Radiärfasem bis zur ersten Schicht Vor¬ 
dringen (Typus supraradiatus) und dessen Bereich sich auf das Rhinencephalon ohne 
Gyrus cinguli erstreckt. Der Hauptteil der zweiten Mitteilung zerfällt in zwei Kapitel: 
die cyto- und die myeloarchitektonischen Differenzen. Die Hirnrinde baut sich auf 
aus einer Anzahl parallel laufender Horizontalschichten. Brodmann hat auf Grund 
des Zellbildes einen ontogenetischen Grundtyp geschaffen von 6 Laminae, dem die 
Verff. noch eine Schicht zufügten; dieser siebenschichtige ontogenetische Grundtyp 
ist bereits im 6. Fötalmonat ausgebildet. O. Vogt fand sein myeloarchitektonisches 
Grundschema an 20 /u dicken, durch die ganze Hemisphäre gelegten Schnitten, die 
in der Kulschitzky-Palschen Abart des Weigertschen Markscheidenbildes die 
topischen Differenzen zeigen. Dabei hat O. Vogt festgestellt, daß die Faserschichten 
zu den Zellschichten bestimmte, aber durchaus nicht immer a priori aus der Cyto- 
architektonik abzuleitende Lagebeziehungen aufweisen. Diese sind keineswegs grob 
mechanisch bedingt, wie die Autoren die verschiedenen Modifikationen der einzelnen 
Rindenstellen überhaupt unter keinen Umständen auf ein gemeinsames, grob¬ 
mechanisches Prinzip zurückgeführt wissen wollen; die einzelnen Schichten haben 
vielmehr eine weitgehende histogenetische Selbständigkeit, kraft deren sie ihre Eigen¬ 
art ausbilden. Nach Beschreibung der wesentlichen regionalen Variationen des cyto- 
und myeloarchitektonischen Grundschemas an der Hand von ausgezeichneten und 
eingehend erläuterten Textfiguren werden die verschiedenen Formen topischer 
Differenzen abgeleitet unter Zugrundelegung einer bis ins Einzelnste genau durch¬ 
gearbeiteten und für jeden der beiden Zweige eigenen Nomenklatur. Es ergibt sich 
eine unerwartet große Verschiedenheit des Baues der Hirnrinde, deren genaue Kennt¬ 
nis Voraussetzung ist für die kritische Würdigung der geringfügigen pathologischen 
Abweichungen und der feinen individuellen Schwankungen. Die Tatsache der scharfen 
Begrenzung und der weitgehenden selbständigen Variation der einzelnen Schichten 
und Unterschichten zwingt zur Annahme der Existenz besonderer, auf die einzelnen 
Laminae und Sublaminae scharf begrenzter Funktionen, über deren Sitz jedoch noch 
wenig bekannt ist; am sichersten scheint die Annahme Bielschowskys begründet, 
daß die III. Schicht die Aufnahmestation der zentripetalen Thalamusfasem bedeutet, 
und die V. und VI. Schicht das Ursprungsgebiet der zentrifugalen Projektionsfasem 
darstellen. In einem kurzen Anhang wird auf den Einfluß der Furchen auf das 
architektonische Rindenfeld hingewiesen. Die Rinde erfährt nach dem Fundus der 
Furche zu eine Verschmälerung. Aus Breite und Faserreichtum läßt sich schließen, 
daß die Leistungsfähigkeit in der Rindenkuppe größer sein muß als im Fundus, eine 
Differenz, die wahrscheinlich auch eine physiologische Bedeutung hat; auf diese soll 
in einer fünften Mitteilung eingegangen werden. 

In der dritten Mitteilung beleuchten die Verff. die architektonische Rinden- 
felderung im Lichte ihrer neuesten Forschungen. Das erste Kapitel faßt die Errungen¬ 
schaften der zweiten Mitteilung in folgenden Sätzen zusammen: Die Besonderheiten 
in den verschiedenen Schichten der einzelnen Rindenstellen schneiden in haarscharfen 
Trennungslinien gegen andersgeartete Rindenstellen ab. Dadurch kommt man zu 
einer Felderlokalisation, die nach dem jetzigen Stand der Forschungen in der mensch¬ 
lichen Großhirnhemisphäre ein Mosaik von 200 Feldern (Areae architectonicae) unter¬ 
scheidet. Diese Felder sind durch ihren Bau gut charakterisiert sowie haarscharf 
und geradlinig begrenzt; jedes anatomische Feld muß als ein physiologisches Elementar¬ 
organ angesehen werden. — Im zweiten Kapitel schildern die Verff. die spezielle 
Felderung des Rindengebietes, das ihren Reizexperimenten vornehmlich ausgesetzt 
war, una verbessern die Brodmann sehen und Mau sssehen Schemata aus den 
Jahren 1905 und 1908 auf Grund des Studiums von mehr als 100 Cercopithe einen- 
gehiraen. — Im dritten Kapitel werden die früheren Einteilungsprinzipien der Groß¬ 
hirnrinde auf ihre physiologische Bedeutung untersucht. Die gerade Gliederung hat 
mit der architektonischen wenig Berührungspunkte; der myelogene tischen Lokalisations¬ 
lehre wird die Möglichkeit abgesprochen, je zu einer verwendbaren Felderung zu 
kommen, da sie auf unfertigen Verhältnissen, wie sie der Markreifungsprozeß darstellt, 
aufgebaut ist. 

Die vierte Mitteilung verbreitet sich über die physiologische Bedeutung der 
architektonischen Rindenfelderung. Nach genauer Präzisierung der reizphysiologischen 
Fragestellung wird ausgeführt, wie die Methode seit den ersten Versuchen im Jahre 
1907 ausgebaut, verfeinert und von Fehlerquellen gesäubert wurde. Die Ergebnisse 
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dieser neuen Untersuchungsanordnung, die eine Kombination von physiologischer 
Isolier- und elektrischer Reizmethode darstellt, werden soweit besprochen, als sie 
eine Antwort auf die oben präzisierten Fragen zu geben vermögen, und im übersicht¬ 
lichen Gesamtschema zusammengestellt; aus der Gegenüberstellung mit dem anatomisch 
gewonnenen Schema geht die Übereinstimmung der reizphysiologisch abgrenzbaren 
Bezirke und der anatomischen Areae im landkartenartigen Aufbau der Hirnoberfläche 
deutlich hervor. Eine ganze Reihe bis dahin nicht erzielter Reaktionsdifferenzen 
wird angeführt, unter ihnen als die wichtigste die Trennung der Primärbewegungen 
von den Sekundär- und Tertiärbewegungen in leicht erregbaren Territorien für 
tonische Spezialbewegungen. Als interessanter Nebenbefund sei erwähnt, daß sich 
die ungleichen Funktionen gewisser Rindenbezirke auch in Besonderheiten des epi¬ 
leptischen Anfalles äußern, bei Anwendung epileptogener Reize, die gleichzeitig Auf¬ 
schluß geben über die Leitungswege in epileptischen Zonen. Als Beispiel für die 
Verfeinerung der Analyse motorischer Reaktionen sei die Aufdeckung eines 
Denervationszentrums für die Mastikationsbewegungen angeführt, dessen Bahnen 
wahrscheinlich sogar bis zum Muskel hin gesondert verlaufen, wie sich auch aus 
früheren Versuchsanordnungen (Oddi) schließen läßt. — Im vierten Kapitel können 
die Autoren die im ersten präzisierten Fragen auf Grund der Reizergebnisse weit¬ 
gehendst bejahen; die resultierenden Leistungen der Felder sind als Gesamtfunktion 
des Rindenquerschnittes aufzufassen, demnach ist die Felderung und nicht die 
Schichtung der Rindenarchitektonik zugrunde zu legen. Die Reizversuche ergeben 
weiterhin dieselben scharfen, geradlinigen Umgrenzungen für die Felder, wie sie den 
anatomischen Areae eigen sind. Jedem Einzelfeld ist eine besondere Funktion zu¬ 
zusprechen, die an das Strukturbild gebunden ist; ein vikariierendes Eintreten der 
Felder in derselben Hemisphäre ist ausgeschlossen. Im Anschluß an diese Thesen 
führt C. Vogt ihre Dislokationstheorie entgegen der Diaschisislehre v. Monakows 
ins Treffen, indem sie am Faktor der Desorganisation festhält. — Auf Grund dieser 
physiologisch-experimentellen Bestätigungen anatomischer Tatsachen kommen die 
Autoren zu dem Schluß 7 einer derartigen Verfeinerung der Lokalisationslehre durch 
die neuen architektonischen Erkenntnisse, daß sie für Chirurgie und pathologische 
Anatomie von großem Nutzen sein und zu einer viel umschriebeneren topischen 
Diagnostik der Herderkrankungen führen wird, deren Bearbeitung auf der Basis der 
architektonischen Elementarorgane und nicht der gyrale’n Gliederung des Kortex 
gefordert werden muß. Nach dem jetzigen Stand der Forschungen ist man berechtigt, 
200 Sonderfunktionen des menschlichen Gehirnes anzunehmen; scheint es da nicht 
geboten, die architektonische Rindendifferenzierung als die Hauptursache unseres 
so äußerst komplizierten Seelenlebens anzusprechen ? 

Wie Spielmeyer (Jahrbuch für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, XtX. 
1919. Heft 4—5) mitteilt, war es Nissls letzter Plan, dieses bedeutende Werk, 
das den Niederschlag eines halben Menschenalters voller ernster, intensiver Forscher¬ 
tätigkeit und selbstloser Ausdauer bildet, einer kritischen Würdigung zu unter¬ 
ziehend Noch auf seinem Krankenbette schrieb er zu diesem Zwecke folgende Sätze: 
„In einer grandiosen Arbeit haben Oskar und C6cile Vogt die Ergebnisse einer 
mehr als zehnjährigen Forschertätigkeit mitgeteilt. Jeder Hirnforscher hat die Pflicht, 
ein solches Werk Zeile für Zeile zu studieren.“ 

64) Zur Frage der Lokalisation psychischer Funktionen, von E. Fankhauser. 
(Schweizer med. Wochenschrift. 1920. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. versucht, des näheren seine Ansicht zu begründen, daß die 4. Ganglien¬ 
zellschicht, die sogen, innere Körnerschicht der Gehirnrinde, das anatomische 
Substrat der Affektivität sei. 

65) Das Gehirn eines Wunderkindes (des Pianisten Goswin Sökeland), von 

Rudolf Klose. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. beschreibt das Gehirn des eminent begabten, allgemein geistig un¬ 
gewöhnlich veranlagten Pianisten Goswin Sökeland, welcher in Hamburg ge¬ 
boren war, anfangs in Hamburg, später bei Liszt in Weimar lebte und außer¬ 
ordentlich gut Klavier gespielt haben soll. Er wurde 1894 mit den Symptomen 
der Katatonie in der Leipziger Univ.-Nervenklinik aufgenommen und starb da¬ 
selbst im Jahre 1900 an sekundärer Lungentuberkulose. An seinem Gehirn fanden 
sich Konfigurationen, die sich in direkten Zusammenhang bringen lassen mit den 
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hervorragenden Fähigkeiten des Künstlers. Ein Vergleich des Gehirns Söke- 
lands mit den in der Literatur beschriebenen Gehirnen großer Musiker ergibt 
folgendes: 1. Vorwiegen des eury-steno-gyrencephalen Typus gegenüber dem 
stenogyrencephalen, 2. Bevorzugung der linken Hemisphäre bei der Entwicklung 
der für musikalische Begabung in Frage kommenden Hirngebiete, 3. besondere 
Bevorzugung des Gyrus supramarginalis, centralis anterior (mittleres Drittel), 
temporalis superior (hintere 2 Drittel), centralis posterior (mittleres Drittel). 
Der euro-steno-gyrencephale Gehirntypus findet sich ausgesprochen nicht nur bei 
Musikergehirnen, sondern auch bei Menschen, die keine Berufsmusiker waren, 
deren musikalische Befähigung jedoch einwandfrei feststeht (z. B. bei Adolf 
v. Menzel). Die wichtigste Grundlage für das Musikvermögen eines Menschen 
ist die Flechsigsche Hörwindung. Die Frage, ob man aus dem Gehirn eines 
Menschen auf seine musikalische Befähigung schließen kann, ist zurzeit noch 
nicht befriedigend zu beantworten, ebensowenig die allgemeine Frage, ob sich die 
Fähigkeiten eines Menschen im Bau seines Gehirnes dokumentieren. In vielen 
Fällen können wir aber auf Grund der oder jener übernormalen Entwicklung 
einer bestimmten Hirnregion angeben, daß der Hirnträger möglicher- oder auch 
wahrscheinlicherweise die oder jene Fälligkeit in besonderem Maße besessen hat. 
Ergibt die Nachforschung das Gegenteil dieser Annahme, so ist zu sagen, daß 
anscheinend wohl die Anlage vorhanden, jedoch nicht zur Ausbildung gekommen 
ist. Ist die oder jene Gehirnpartie, in denen wir bestimmte Zentren lokalisieren. 
Unternormal bzw. gar nicht entwickelt, so können wir mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit annehmen, daß der Träger des Gehirns diese oder jene Fähigkeit (z. B. Musik- 
vermögen) nicht in besonderem Maße bzw. gar nicht besessen hat. ,,Normal- 
gehirne“, d. h. Gehirne ohne besondere Entwicklung irgendwelcher Regionen, 
entziehen sich bis jetzt der Beurteilung. (Ref. vermißt die Berücksichtigung 
seiner Arbeit über motorische Amusie [Neurol. Centralbl. 1916, S. 354], sowie 
der Arbeiten von Max Mann [Neurol Centralbl. 1917, S. 149] und H. Foerster 
[Neurol. Centralbl. 1918, S. 432]. Die betreffenden 3 Fälle führten überein¬ 
stimmend zu der Annahme, daß die musikalischen Ausdrucksfähigkeiten in der 
rechten zweiten Stirnwindung lokalisiert sind. Am Gehirn Sökelands ist nun 
auch [vgl. S. 81] der Lobus frontalis der rechten Hemisphäre im ganzen windungs¬ 
reich und breit, er zeigt die gleiche außerordentlich starke Massenentwicklung 
wie an der linken Hemisphäre.) 

66) Sur le mecanisme central des mouvements des yeux, par Hans Gertz. (Acta 

medica scandin. LIII. 1920. Fase. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußfolgerung: Die periphere motorische Innervation der Augenbewegungen 

setzt sich aus zwei sich folgenden oder vielleicht teilweise gleichzeitigen Akten 
zusammen: einer anfänglichen kinetischen Impulsion und einer terminalen Inner¬ 
vation; beide scheinen gemeinsam in den motorischen Kernen durch den gleichen 
Reiz hervorgerufen zu werden. Die kinetische Impulsion führt die mobile Aktion 
der Muskeln, die kinetische Phase, herbei; die terminale Innervation bestimmt 
und hält aufrecht die Stellung der mobilen Massen und erzeugt auch die anta¬ 
gonistische Aktion, welche die kinetische Phase anhält. Dieser Terminalakt hängt 
wesentlich vom Kleinhirn ab, letzterem kommt demnach eine auf die allgemeine 
Motilität ausgedehnte motorische Funktion zu. 

67) Beitrag zur Störung der assoziierten Augenbewegungen, von A. Kluge. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIV. 1920.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer Frau mit schwerer allgemeiner Arteriosklerose wurden, neben einer 
Herabsetzung des Sehvermögens ohne nachweisbare Veränderungen an Papille und 
brechenden Medien, eine doppelseitige Ptosis, eine assoziierte vertikale und eine mit 
Deviation abwechselnde seitliche Blicklähmung beobachtet. Die Obduktion ergab 
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keinerlei zerebrale Veränderungen, weder im Pons noch in den Corpora quadrigemina. 
Dagegen fanden sich an der Gehirnbasis hochgradig sklerosierte Gefäße, an denen an 
manchen Stellen einzelne isolierte Plaques parallel rechts und links auffielen. 
Besonders stark waren diese beiderseits an der Krümmung der Art. carotis im 
Sulcus caroticus, da wo Abduzens, Okulomotorius, Trochlearis und Opticus sich dicht 
an die Arterie anlegen. Es wird angenommen, daß durch die Sklerose der Carotis 
interna eine doppelseitige Insultierung dieser Nerven hervorgerufen wurde, durch 
die das beobachtete Syndrom erzeugt wurde. 

68) Linksseitige Okulomotoriuslähmung in der Schwangerschaft, von Fritz 
Bierende. (Zentralbl. f. Gynäkologie. 1920. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Linksseitige Ptosis bei einer 34jährigen llparen mit Eklampsie. Sonst keine 
Augenmuskellähmungen. Schon bei der ersten Geburt vor 8 Jahren war 24 Stunden 
vor Beginn der Wehen eine linksseitige Ptosis aufgetreten, auch Kopfschmerz und 
Erbrechen; keine Krämpfe. Heilung der damaligen Ptosis innerhalb von 3 Monaten. 
In der jetzigen Schwangerschaft bestanden die ganze Zeit starke Kopfschmerzen 
und Erbrechen. 4 Monate nach der Geburt war die Ptosis geschwunden. Verf. meint, 
daß es sich um eine wiederholte Schwangerschaftstoxikose handelte. 

69) Facial pontine diplegia (traumatic), byj G. B. Hassin, D. M. Levy and 
W. E. Tupper. (Journ. of nerv, and ment, disease, LII. 1920. Nr. 1.) 
Ref.: W. Misch. 

Ein 24 jähriger schwarzer Soldat hatte durch Einklemmung zwischen zwei Eisen¬ 
bahnwagen ein schweres Schädeltrauma mit 3 Wochen andauernder Bewußtlosigkeit 
erlitten. Es fand sich eine doppelseitige degenerative Fazialislähmung vom peripheren 
Typus, eine linksseitige Abduzenslähmung, eine Affektion der Chorda tympani, 
leichte Hörstörung rechts und Läsion eines zentralen Teiles des Vestibularapparates. 
Eine Basisfraktur mit Blutung in den Akustikusgang muß abgelehnt werden, da die 
Affektion des Abduzens dann keine Erklärung findet. Vielmehr wird eine pontine 
Läsion angenommen, bei der der 6. und 7. Nerv gleichzeitig und auch die Akustikus- 
bahnen betroffen sein können. Welcher Art die Affektion war, ließ sich mangels einer 
Obduktion nicht feststellen. 

70) Paraplögie en flexion d’origine cerebrale par necrose sous-ependymaire pro¬ 
gressive, par Pierre Marie et Ch. Foix. (Revue neurologique. XXVII. 

1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

70jährige Kranke mit Zeichen seniler Hirnsklerose (ausgesprochene Intelligenz¬ 
abnahme, Zwangslachen) und Flexionsparaplegie, Steigerung der Abwehrreflexe, 
Abschwächung oder Fehlen der Sehnenreflexe. Autopsie: symmetrische progressive 
subependymäre Nekrose, beruhend auf langsamer Erweichung; die kleinen sub- 
ependymären Nekroseherde vernarben, daher ein unregelmäßiges Aussehen der 
Ventrikelwand. Der Prozeß ist vaskulärer Natur, wohl beruhend auf einer doppel¬ 
seitigen Läsion der Arteriae cerebri anteriores. Der Fall stellt eine merkwürdige 
Varietät der Greisenparaplegie dar, er ist der erste anatomisch und klinisch unter¬ 
suchte Fall von Flexionsparaplegie zerebralen Ursprungs mit Dissoziation der. 
Abwehr- und Sehnenreflexe (Babinski). Die mesenzephalischen Zentren waren 
intakt, ihre Läsion ist demnach nicht unerläßlich, damit der medulläre Automatismus 
und die Flexionsparaplegie entsteht. 

71) Über Gehirnfieber, von D. Hinsch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LIV. 1920. S. 303.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an eine Zusammenstellung der Literatur der experimentellen 
Untersuchungen über die Lokalisation des Temperaturzentrums und den zen¬ 
tralen Mechanismus der Temperaturregulation sowie einiger klinischer Fälle von 
Gehirnfieber, wird ein Fall mitgeteilt, bei dem im Anschluß an eine Hirnpunktion 
bei einer sonst beschwerdefreien Patientin 5 Tage lang eine kontinuierliche Tempe¬ 
raturerhöhung um 2,4° aufgetreten war. Bei der Hirnpunktion war der Seiten¬ 
ventrikel punktiert worden, und es fanden sich bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung des punktierten Hirnzylinders Ganglienzellen aus den Stammganglien. 
Nach der Lage des Einstichs wird eine Verletzung des Corpus striatum und zwar 
des Nucleus caudatus angenommen. Der Fall, in dem zum erstenmal die Folgen 
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des richtigen Wärmestichs am Menschen beobachtet wurden, zeigt, daß hier 
analoge Verhältnisse wie beim Tiere vorliegen. 

72) Habituelle Hyperthermie bei Sklerose der Stammganglien, von H. Mammele. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. XVIII. Heft 1.) Eef.: Zappert. 

Ein etwa 2jähriges Kind mit großem Kopfe, Idiotie, Amaurose und sonstigen 
abnormen Bildungen zeigte bei der Autopsie eine Hypertrophia cerebri mit Hydro - 
cephalus internus, eine auffällige gliöse Verhärtung der Stammganglien, besonders 
des Thalamus, des Klein hirnwurm es, und ältere Blutungsreste in der Dura. Das 
Zusammentreffen einer Hypertrophia cerebri mit einer Sklerose der Stammganglien 
ist ein sonst imgewöhnlicher Befund. Zur Klärung der noch wenig bekannten Ätiologie 
und Klinik der Hirnhypertrophie trägt der vorliegende Fall wenig bei, während die 
Stammgangliensklerose gut bekannt ist und auch bei dem beschriebenen Falle die 
Symptomatologie zu erklären vermag. Als ein ganz einzelstehendes Merkmal ist aber 
die Monate hindurch.bestehende Temperatursteigerung bis über 38° anzusehen. Es 
handelt sich um eine „habituelle Hyperthermie“ im Sinne von Hollo, die durch 
Pyramidon nicht beeinflußt werden konnte, hingegen durch Opium eine Herabsetzung 
erfuhr. Man kann wohl nicht zweifeln, daß diese dauernde subfebrile Temperatur 
auf die Hirnerkrankung zurückzuführen ist, um so mehr als auch durch anderweitige 
Erfahrungen eine enge Beziehung der Stammganglien zur Wärmeregulierung fest- 
gestellt worden ist. 

73) Zur Klinik pseudoskleroseähnlicher Krankheitstypen, von J. Gerstmann 

und P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIV. 1920. S. 156.) 

Eef.: W. Misch. 

In dem hier mitgeteilten Fall handelt es sich um eine chronisch-progrediente, 
mit Demenz einhergehende Erkrankung, bei der Muskelspannungen teils pyramidaler, 
größtenteils extrapyramidaler Genese, ruckartig ausfahrende Zuckungen der Extremi¬ 
täten vor dem Erreichen des Zieles pendelnden Charakters (Störungen des Bewegungs¬ 
abschlusses) sowie eigenartige Störungen der Körperbalance besonders beim Gehen 
und beim Sichaufrichten aus liegender Haltung, bei Ausfall vestibulärer Reaktions- 
bewegungen, im Vordergründe des Krankheitsbildes stehen. Lokalisiert wird der 
Prozeß teils im Kleinhirn (besonders im Wurm), teils im Corpus striatum, daneben 
bestehen noch Zeichen einer Pyramidenschädigung und eines Rindenprozesses. Es 
handelt sich jedenfalls um eine diffuse Erkrankung des Gehirns, bei der das Klein - 
hirnsystem und die mit ihm in funktioneller Verbindung stehenden Apparate besonders 
betroffen sind. Der Fall hat am meisten Ähnlichkeit mit der Pseudosklerose, läßt 
sich aber keiner der bekannten Krankheitsformen zwanglos angliedern; er gehört 
zu den chronisch-progredienten Erkrankungstypen, in denen die Sohädigung des 
extrapyramidalen motorischen Systems das klinische Bild beherrscht. 

74) Eine der Pseudosklerose nahestehende Erkrankung Praesenium,. von 

E. v. Economo und P. Schilder.- (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psvch. 

LV. 1920. S. 1.) Eef.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, der der Pseudosklerose sehr nahesteht, ohne 
doch ätiologisch und nosologisch ganz dazu zu gehören, und der im höheren 
Alter auf trat. 

Die Erkrankung begann im 50. Lebensjahr, remittierte und führte mit 55 Jahren 
zum Exitus. Klinisch fanden sich im wesentlichen zunehmender Rigor im ganzen 
Körper und zeitweise auftretende Verwirrtheitszustände. Die Obduktion ergab außer 
einer interstitiellen Hepatitis Veränderungen im Gehirn, die in mäßigen kleinkemigen 
Gliawucherungen im ganzen Zerebrum, besonders aber in den basalen Teilen beider 
Corpora striata und der angrenzenden Partien der Substantia innominata bestanden, 
ferner Abbauerscheinungen im Globus pallidus und starke Veränderungen in der 
Molekularschicht des Kleinhirns {.Fettbildung). 

Es handelt sich hier um eine im höheren Lebensalter einsetzende chronisch- 
progrediente toxische oder infektiös-toxische Erkrankung. Von der Pseudosklerose 
unterscheidet sie sich durch die kleinkernige, chromatinreiche Wucherung, von 
der Wilsonschen Krankheit durch das Fehlen der Einschmelzungen im Striatum. 
Ganz analoge Fälle zu dem hier beschriebenen Fall sind in der Literatur bisher 
nicht vorhanden, doch ist er am meisten noch den Fällen von Wörkom verwandt. 
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Ganz ohne Analogie ist der Kleinhirnprozeß. Lose Beziehungen bestehen zur 
Paralysis agitans und zur Atrophia olivo-pontocerebellaris (Stauffenberg), 
ohne daß eine Ähnlichkeit von Teilursachen ausgeschlossen werden kann. Er- 
krankung von Leber und Gehirn sind vermutlich koordiniert. Das hervorragendste 
Symptom, die tonische Starre, ist auf eine Erkrankung extrapyramidaler motori¬ 
scher Systeme zu beziehen. Es gibt verschiedene Arten derartiger Störungen, 
deren klinische Differenzierung anzustreben ist. In dem vorliegenden Fall 
charakterisierte sich die Hypertonie durch erhöhten Ruhe-Formtonus, Zunahme 
des Hypertonus bei raschen passiven Bewegungen, verzögerte Entspannung bei 
Willkürbewegung, plötzliche Behinderung der relativ freien Willkürbewegung 
durch Spannungen, starken Rückstoß und Neigung zu assoziierten Spannungen. 
Differenziert man die Erscheinungen der Hypertonie in dieser Weise, so ergibt 
sich, daß jede der zu dieser Gruppe gehörigen Erkrankungen andere Erschei¬ 
nungen aufweist, daß also der Formenreichtum der extrapyramidalen Störungen 
ein sehr großer ist. 

75) Zur traumatischen Ätiologie der Pseudosklerose, von Fritz Frankel. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem bisher im wesentlichen gesunden Manne traten nach einem Sturz 
vom Wagen, der einen Unterschenkelbruch zur Folge hatte, allmählich hochgradige 
Bewegungsstörungen der gesamten Körpermuskulatur auf, die sich einerseits in einer 
Muskelrigidität und damit einem Ausfall der Bewegungsmöglichkeiten zeigten, 
andererseits in einem erhöhten Reizzufluß, der die Gesichtsmuskulatur und die 
Hände in Wackelzittern versetzt und an den Füßen zu feinen athetotischen Bewegungen 
führt. Daneben besteht eine psychische Übererregtheit (Zwangsweinen), die Sprache 
wurde leise, die Leber zeigt eine auffallend kleine Dämpfung und eine durch den 
Lävuloseversuch nachgewiesene Funktionsstörung. — Hysterie wird ausgeschlossen, 
desgleichen multiple Sklerose. Das Trauma wird als Ursache angeschuldigt: entweder 
erfolgte dabei eine Blutung in den Linsenkern, oder die während des dem Unfall 
folgenden Krankenlagers aufgetretene Thrombose führte zu einer Verschleppung 
thrombotischer Teile und so zu einer Verstopfung eines der für den Linsenkern in 
Betracht kommenden Gefäße. Ob nicht mancher veröffentlichte Fall von Paralysis 
agitans nach Trauma dem Krankheitsbild des amyostatischen Symptomenkomplexes 
angehört ? 

76) Erwägungen zur Pathologie der zentralen Ganglien auf Grund eines beob¬ 
achteten Falles ihrer rechtsseitigen Zerstörung. Ein neues Syndrom der zen¬ 
tralen Ganglien, von J. Markl und Dr. Jedliöka. (Cas. lek. 1920.) 

Eigenbericht. 

In der Zentralganglienmasse sehen die Verff. ein Reflexzentrum hoher 
Ordnung, wo sich Reflexe abspielen, mit welchen der Cortex nicht Zeit hat sich 
zu beschäftigen und sich gar nicht beschäftigen darf, damit der glatte, Sicherheit 
garantierende Ablauf derselben nicht zerstört werde. Mitteilung eines tiefe Ein¬ 
blicke in die Leistungen der Zentralganglien liefernden Falles, wo intra vitam 
von den Verff. die Diagnose auf Tumor in der Capsula int. mit Beteiligung der 
Zentralganglien gestellt worden war. Die Obduktion (Dr. Jedlißka) ergab ein 
Syphilom, das die ganzen rechtsseitigen Zentralganglien einnahm, die innere Kapsel 
in ihrer Pars lenticulo-optica und retrolenticularis zerstörte und basalwärts 
noch den rechten III. Kern einbezog. 

Der Fall betrifft einen 25jährigen Invaliden, der vorher an luetischen Haut¬ 
geschwüren behandelt worden war: Allmählich sich entwickelnde linksseitige Hemi¬ 
plegie mit Beteiligungg des linken Mundfazialis und XII., zu welcher sich im Laufe 
der Krankheit neben Hirndruckerscheinungen rechtsseitige III.- und linksseitige 
VI.-Lähmung gesellte. Die auch in Ruhe bestehende Parese des linken Mundfazialis 
wurde beim Lachen deutlicher, daneben bestanden aber noch eine Reihe höchst 
interessanter Erscheinungen: beim Gähnen traten in Form einer Beugung der sonst 
völlig gelähmten linken Oberextremität Synergien auf, welche von der intakten linken 
Hemisphäre abgeleitet werden, deren subkortikale Zentren durch Hemmungs- 
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ausfall der Py empfindlicher geworden sind. Diese Überempfindlichkeit der 
linken subkortikalen Apparate zeigte sich auch in einem anderen Symptom, nämlich 
in der übermäßigen Schreckhaftigkeit des Kranken, wobei aber bloß die gelähmte 
linke Seite erschreckte. Danach handelt es sich in diesem Falle um eine durch 
Py-Ausfall bedingte, bloß einseitige Steigerung der sensomotorischen Reaktion, die 
in doppelseitiger Ausbildung Oppenheim bei spastischen Diplegien beobachtet hatte. 

Von besonderem Interesse ist der Fall durch eine neue, zunächst unver¬ 
ständliche Erscheinung, die die Verff. auf die Zentralganglien beziehen: wenn 
nämlich der Pat. lachte (das Lachen hatte, abgesehen von der dann deutlicheren 
VII. Lähmung, nichts Auffallendes), trat eine solche Schwäche in beiden, auch 
der nichtgelähmten Körperhälfte ein, daß während des Lachens auch nicht 
die geringste Willkürbewegung möglich war. Die linksseitige Hyper¬ 
tonie ließ dabei bedeutend nach. Die Verff. beziehen diese Erscheinung auf Aus¬ 
fall der rechtsseitigen Zentralganglien, denen sie in Übereinstimmung 
mit Strümpell großen Einfluß auf die myostatische Innervation zusprechen, 
ohne welche die myomotorische Innervation gar nicht möglich sei, indem 
vor jeder Willkürinnervation eine dieser genau zugeordnete myo¬ 
statische' automatisch erfolgen müsse. Während bei der Wilsonschen 
Krankheit infolge Ausfalls der Nuclei lentif. myostatische Starre entsteht, handelt 
es sich im beobachteten Falle um deren Gegenteil, ein zeitweiliges Versagen 
des myostatischen Tonus. In Ruhe waren Willkürbewegungen möglich, in¬ 
dem zur Aufrechterhaltung der myostatischen Innervation die vielleicht rich¬ 
tigeren intakten linksseitigen Zentralganglien ausreichten, während die myo¬ 
statische Innervation plötzlich versagte, wenn beim Lachen der mediale mimische 
Thalamuskern in Aktion trat. Ähnlich wie Anton und Hartmann für auto¬ 
matische Bewegungen einen Antagonismus der Zentralganglien unter¬ 
einander angenommen hatten, indem der Thalamus der Anregung, der Nucl. 
lentif. der Hemmung derselben dienen sollte, sind die Verff. geneigt, ähnliche 
Verhältnisse für die myostatische Innervation anzunehmen. Daß diese 
eben beim Lachen, wenn der Thalamus in Aktion trat, versagte, scheint diese 
neue Hypothese zu stützen. An sensiblen Erscheinungen zeigte der Kranke, trotz 
der Zerstörung der rechten Zentralganglien und der Kapsel mitsamt der Pars 
retrolenticularis derselben, bloß taktile Hyperästhesie der linken Gesichtshälfte 
und Oberextremität neben sonstiger Hyperästhesie und Hyperalgesie, wobei noch 
zentrale Schmerzen bestanden, die aber nicht bloß auf die kontralaterale Körper¬ 
hälfte beschränkt waren, sondern im ganzen Körper lokalisiert wurden. Zum 
Verständnis dieser verhältnismäßig geringen Ausfallserscheinungen erinnern die 
Verff. an die Anschauung Monakows, wonach die sensiblen Centren jeder 
Hemisphäre mit beiden Körperseiten in Beziehung stehen und in 
jedem Thalamus beider Körperhälften repräsentiert sind, so daß die Zer¬ 
störung bloß eines Thalamus nicht den vollständigen Verlust der kontralateralen 
Funktion nach sich ziehen muß. Vielleicht hat nach Ansicht de r Verff. auch 
hierin, ähnlich wie für die Handlung, die linke Hemisphäre ein Übergewicht, so 
daß sie besser befähigt ist, die Schäden zu paralysieren, als es die rechte imstande 
wäre.— Hemianopsie ist trotz Zerstörung des Pulvinar bei intaktem Corp. genic. 
ext. nicht beobachtet worden, wie es denn auch den neueren Anschauungen in 
dieser Sache entspricht. 

77) Dystonia musculorum deformans with a report of a case, bv Henry W. 

Frauenthal and Chas. Rosenheck. (The Journal of nerv, and ment. 

disease. LII. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Torsionsdystonie bei einer 17 jährigen russischen Jüdin. Das Leiden 
besteht seit 10 Jahren. Keine psychischen Störungen. Intelligenz gut. Himnerven 
sind verschont. Das Leiden ist wohl auf eine Striatum er krankung zurückzuführen. 
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r Vgl. die monographische Darstellung der Torsionsdystonic durch den Ref.: Mon. f. 
Psvch. u. Neur. XLVI. 1919. Heft 6.) 

78) Zur Kenntnis der zerebralen Rachitis, von P. Karger. (Monatsschr. f. 
Kinderheilk. XVIII. Heft 1.) Ref.: Zappert. 

Die Verlangsamung der motorischen Funktionen, die Verspätung des Stehens, 
Laufens, Sprechens bei rachitischen Kindern kann nicht in rein statischen Stö¬ 
rungen der Knochen und Muskelleistungen seine alleinige Ursache haben. Sieht 
man ja doch, daß Rachitische auch Funktionen nicht leisten, die keine beträcht¬ 
liche motorischen Anstrengungen, sondern nur eine sinnvolle Innervation einzelner 
Muskelgebiete beanspruchen. Auch besteht ein Mißverhältnis zwischen Knochen¬ 
erkrankung und motorischer Leistung, da oft Kinder mit schweren Knochen¬ 
mißstaltungen prompt motorisch sich entwickeln, während andere mit gering¬ 
fügiger Knochenbeteiligung nur schwer und unter starken Widerständen die 
statischen Funktionen erlernen. Man tut Unrecht, rachitische Kinder durch 
Gehverbote, Liegenlassen in ihrer geistigen Entwicklung zuTÜckzuhalten, sondern 
man sollte solchen Kindern Gelegenheit geben, durch Interesse an den Dingen 
der Umgebung ihre motorischen Leitungen auszubilden.. 

79) Emiplegia da malaria in un bambino lattante, von L. Spolverini. Aus der 

Pädiatr. Klinik der Univ. Rom. (II Policlinico, Sez. Prat. XXVI. 1919. 

Fase. 51.) Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Ein 11 Monate altes Brustkind erkrankte — nachdem wahrscheinlich einige Tage vorher 
schon einmal Fieber auf ge treten war — akut mit Fieber, klonisch-tonischen Konvulsionen 
am ganzen Körper, einschließlich des Kopfes, und „Augenbewegungen 4 *. Die Untersuchung 
ergab: große Leber; große Milz; frequenter, kleiner Puls; Parese des rechten Fazialis; Hemi¬ 
plegie rechts, ohne Atrophie, mit Steigerung der Sehnenreflexe und Muskelhypertonie bei 
passiven Bewegungen; rechts Babinski vorhanden, Oppenheim und Kernig fehlend; Sen¬ 
sibilität anscheinend normal; Pupillen normal; keine Somnolenz; Temperatur 38,4°; Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit klar; Urin normal. Die nach 3 Tagen vorgenommene Blutuntersuchung 
klärte den Fall auf durch den Befund äußerst reichlicher Tertianaparasiten. 5 Tage lang 
Chinin, 'mur. 0,3 p. die subkutan; dann, als das Fieber nachließ, 0,3 Chinin, bisulf. per os 
und Baccellis Mixtur (Chinin, Eisen, Arsen) bis zur Heilung. Nach 7 Tagen trat eine Steige¬ 
rung der Muskelhvpertonie auf, weswegen die Lumbalpunktion wiederholt- wurde. 

12 Tage nach der Aufnahme in die Klinik bekam auch die Mutter Malariaanfälle, die 
durch Chinin rasch koupiert wurden. 

Verf. erklärt das Zustandekommen der Hemiplegie mit einer Thrombose in der linken 
Regio rolandica durch Malariaparasiten und pigmentbeladene Leukozyten, wobei eine Quel¬ 
lung der Endothelien unterstützend wirkte. Das erkläre auch die jedesmaligen Exazerbationen 
der Symptome beim Ansteigen der Temperatur. 

80) Zur Symptomatologie der Hemiplegie, von H. Faschingbauer. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1920. Nr. 12.) Ref.: Pilcz (Wien). 

46jähr. Frau, tief komatös, Temperatur 35,1°, Puls 80, stark gespannt. Rechter Mund¬ 
winkel vielleicht etwas spitzer, sonst Himnerven anscheinend frei; zeitweise Rigor und Klonis- 
men in den beiderseitigen Gliedmaßen; der linke Arm scheint zuweilen spontan bewegt zu 
werden. Bei halberhöhter Rückenlage Atmung ohne Differenz zwischen beiden Seiten. Bei 
flacher Rückenlage tritt infolge Zurücksinkens der Zunge Glottisverengerung 
auf, die Atmung wird unter sichtlicher Kontraktion der auxiliären Kespi- 
rationsmuskeln angestrengt, und die rechte Thoraxhälfte bleibt nun deutlich 
zurück. Diese Erscheinung sistiert sofort, wenn durch Drehen oder Auf¬ 
richten des Kopfes das Atmungshindernis beseitigt wird, und kann durch 
manuelles Verschließen von Nase und Mund sofort wieder ausgelöst werden. 
Sehnenreflexe der oberen Extremitäten beiderseits schwach, Bauchdeckenreflexe fehlen. 
Sehnenreflexe der unteren Extremitäten lebhaft, Fußsohlenreflexe links etwas lebhafter. 
Im Harn mäßig Eiweiß. Im linken Fundus temporal von Papille zwei frische Hämorrhagien, 
Liquor gleichmäßig hämorrhagisch, Sediment enthält wohlerhaltene Erythrozyten, keine 
Pleozytose. Rechtsseitige Zystenniere. Diagnose lautete auf nicht näher zu lokalisierende 
Blutung in Großhirnhemisphäre links mit Durchbruch in Ventrikel. Exitus 5 Stunden nach 
Aufnahme. Obduktion: Kongenitale Zystenniere, Zystenleber und zystische Degeneration 
beider Ovarien. Ausgedehnte frische Erweichungsblutungen in der linken Großhirnhemi¬ 
sphäre mit Durchbruch in Ventrikel und an Basis des linken Stimlappens. 
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Seither hat Verf. vielfach Gelegenheit gehabt, eine sonst nicht sicher nach¬ 
weisbare Mitbeteiligung der Respirationsmuskeln bei zerebralen Lähmungen 
durch künstliche Respirationsbehinderung (manuellen Verschluß von Nase und 
Mund) deutlich zu machen, und glaubt, in diesem ,,Asphyxiephäno men“ ein 
differentialdiagnostisch brauchbares und lokalisatorisch gut verwertbares Symptom 
gefunden zu haben, das in manchen Fällen von Koma, die sonst unklar sind, die 
Vermutungsdiagnose Hemiplegie zu sichern vermag. 

81) Contracture precoce d’origine reflexe, par Serge Davidenkof. (Revue neurol. 

XXVII. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht von einem besonderen Typus (dem hormetonischen Syndrom) 
der frühzeitigen Kontrakturen der Hemiplegiker. Dieselben sind nur vorüber¬ 
gehend, heilbar, von verschiedener Intensität, beruhen auf einer direkten Reizung 
der Pyramidenbahn (im Kortex oder in der subkortikalen motorischen Bahn). 
In 4 Fällen von frühzeitiger hemiplegischer Kontraktur sah Verf. eine hoch¬ 
gradige Steigerung der Abwehrreflexe und für die unwillkürlichen Spasmen dieselbe 
motorische Formel wie für die Abwehrbewegungen. Es zeigten sich ferner inter¬ 
mittierende Muskelrigidität und tonische unwillkürliche Bewegungen. Verf. 
meint, daß es sich bei dieser Hyperkinesie nicht um eine Reizung der Pyramiden- 
bahn, sondern um einen Reflexvorgang handelt, der nur vorübergehend ist und 
dann einer schlaffen Lähmung Platz macht, die schließlich in die definitive Kon¬ 
traktur übergeht. 

82) Über Hemiplegia cruciata, von Rudolf Stahl. (Deutsche Zeitschr. f. Nerve n- 
heilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hemiplegia cruciata (Lähmung des Armes der einen und des Beines der ent¬ 
gegengesetzten Seite) deutet auf einen Herd, der in der Pyramidenkreuzung die 
Fasern der einen Extremität noch ungekreuzt, die der anderen Extremität schon 
gekreuzt trifft. Nach Wallenberg liegen die Pyramidenfasern für die untere 
Extremität auch im Bereiche der Medulla oblongata und am frontalen Ende der 
Pyramidenkreuzung lateral von den Fasern für die obere Extremität, und die 
Pyramidenfasern für die obere Extremität kreuzen früher, mehr zentral als die¬ 
jenigen für die untere. 

Verf. veröffentlicht nun einen Fall von Hemiplegia cruciata durch Apoplexie: leichte 
Parese des rechten Lippenfazialis, schlaffe Iähmung des rechten Armes und linken Beines, 
rechtsseitige inkomplette, homonyme Hemianopsie ohne hemianopische Pupillenreaktion, 
linksseitige Störung der Temperatur und Schmerzempfindung, insbesondere des linken 
Beines. Nach dem klinischen Befunde war der Herd zu suchen im distalen Teile der Pyra- 
midenkreuzung auf der rechten Seite (wegen der linksseitigen Geflihlsstöiungen), er hätte 
die noch ungekreuzten linken Bein- und die gekreuzten rechten Armfasern geschädigt. Die 
Sektion bestätigte jedoch durchaus nicht die klinische Diagnose, sie ergab vielmehr, daß der 
Symptomenkomplex der gekreuzten Hemiplegie durch zanlreiche Blutaustritte in der Hirn¬ 
rinde, dem Centrum semiovale und in der inneren Kapsel herbeigeführt wurde. 

Die mikroskopische Untersuchung des Falles bestätigte im allgemeinen die anatomischen 
Befunde, die für eine Mischung der Extremitätenfasem in den Pyramidenbahnen vom Pons 
abwärts sprechen; denn die degenerierten Fasern des linken Beines nahmen bei völligem 
Intaktsein -des linken Armes überall fast den gesamten Querschnitt des entsprechenden 
Pyramidenstranges ein. 

Nach allem ist die Hemiplegia cruciata als ein symptomatologisch und dia¬ 
gnostisch einheitliches Krankheitsbild nicht beizubehalten, zumal noch kein 
klinisch beobachteter Fall (Wallenberg, Mauss) eine anatomische Kontrolle 
gefunden hat außer dem vorliegenden, der in negativem Sinne zeugt. Vielmehr 
wird Lähmung eines Beines und des kontralateralen Armes wohl stets nur durch 
mehrere, wahrscheinlich kaum durch einen Herd erzeugt werden können. Hin¬ 
gegen bildet die Hemiplegia alternans superior oder inferior (Extremitäten der 
einen Seite, Okulomotorius bzw. Fazialis der anderen Seite gelähmt) einen ein- 
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Wandfreien Symptomenkomplex als Zeichen eines Herdes an bestimmter Stelle 
des Pons bzw. eines Hirnschenkels. 

83) I pertnrbamenti di pressione del liquido cerebrospinale nella patogenesi delle 

emorragie cerebrali, per 6. Paoletti. (Riforma medica. XXXVI. 1920. 

Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Die alte verlassene Theorie von der Entstehung der zerebralen Hämorrhagien 
ex vacuo infolge von Gehirnatrophie wird hier in anderer Form erneuert. Es 
wird angenommen, daß die zerebrale Hämorrhagie nicht nur von der Gefäßver¬ 
änderung und der Blutdrucksteigerung abhängig sein kann, die ja dem ganzen 
Körper zukommt, ohne daß es in den übrigen Organen zu Blutungen kommt. 
Es muß also im Alter in der Schädelhöhle ein besonderer Zustand bestehen, der 
die Entstehung der Hämorrhagie begünstigt. Dieser Zustand ist gegeben durch 
eine im Alter wahrscheinlich verminderte Produktion an Liquor, die in der 
Schädelhöhle eine Druckverminderung herbei führt. Die Prodromalsymptome 
der Apoplexie, Schwindel, Kopfschmerzen, abwechselnde Röte und Blässe des 
Gesichts, Ohrensausen, Augenflimmern usw., die anfallsweise auftreten, sind zu 
erklären durch vorübergehende passive Dilatationen der kleinen Hirngefäße in¬ 
folge des verminderten Hirndrucks, die schließlich zur Ruptur führen können. 
Therapeutisch und prophylaktisch werden intralumbale Injektionen von 8°/ 0 iger 
Kochsalzlösung zur Hebung des Hirndrucks empfohlen. 

84) Über die Folgen gesteigerten Hirndrucks, von Erdheim. (Jahrb. f. Psych. 

u. Neurolog. XXXIX. 1919.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hat 4 Fälle progredienter und einen Fall geheilter Hirndrucksteigerung 
bearbeitet und die Vorgänge 1. am Knochen, 2. an der Dura und 3. am Gehirn 
beschrieben. 

1. Verf. hat die Begriffe der. „Halte- und Umkehrlinie“ geschaffen. Erstere 
trennt je zwei Knochenschichten, die ihre Entstehung zeitlich verschiedenen, 
durch eine Pause getrennten Anbauperioden verdanken, unterbricht also die 
Knochentextur nicht. Letztere ist eine Kittlinie, welche ausdrückt, bis wohin 
die Hirndrucksteigerung den Knochen abgetragen hat,. und von wo an nach 
Schwund des Hirndruckes der Knochen wieder angebaut wurde. Als Folge des 
gesteigerten Abbaues an der duralen Fläche kommt es durch endostalen Umbau 
zur Bildung einer Tabula interna nova, die durch Vermauerung der diploetischen 
Markräume mit lamellärem Knochen entsteht. Die Resorption kann bis zur Lücken¬ 
bildung im Knochen gesteigert sein. 

2. Nach einem Exkurs über die Histologie der normalen Dura beschreibt 
Verf. als ihre pathologischen Veränderungen Cambiumwucherung, Kalkablagerung 
und eventuell metaplastische Verknöcherung. Die Duralarterien zeigen De- 
cubitalnekrose ihrer Wände und zwar der dem Schädelknochen zugewendeten. 
Es handelt sich vorwiegend um Mediaatrophie, in schweren Fällen mit Nekrose 
derselben eventuell mit re paratorischer Intima Wucherung oder in Kombination 
mit Verkalkung. 

3. Die in allen Fällen zahlreich vorhandenen Hirnhernien sind vor allem 
an der Basis lokalisiert, entweder im duralen Gewebe eingebettet oder in mehr 
minder tiefe Knochengruben vorragend. Am Rande der Grube spaltet sich die 
Dura in zwei Blätter, von denen das eine die Grube auskleidet, das andere aber 
in der Fortsetzung der übrigen Dura den Eingang zur knöchernen Höhle bis auf 
eine oder mehrere kleine Perforationsöffnungen verschließt, durch welche die 
Hirnhernienstiele durchtreten. Diese Löcher im „Operculum“ sind präexistent 
und nichts anderes als die früheren Durchtrittsstellen von Pacchioni sehen Granu¬ 
lationen. Es gelang Verf. einwandfrei nachzuweisen, daß sich die allermeisten 
Hirnhernien in Pacchionische Granulationen hineinentwickeln, während die 
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zweite Möglichkeit, daß die Hirnhernien durch Ausstülpung einer beliebigen Stelle 
der Leptomeninx entstehen können, nur außerordentlich selten wirklich be¬ 
wiesen werden konnte. Die Bekleidung der Hirnhernien ist entsprechend ihrer 
Entstehung die Leptomeninx, wobei allerdings das piale Blatt oft fehlt. Durch 
Druckatrophie kann aber auch die Arachnoidea, ja sogar die Dura zugrunde gehen J 
so daß schließlich das Hirngewebe frei gegen den Knochen oder nach dessen 
Perforation gegen das Periost vordringt. Die Hirnhernien selbst enthalten alle 
Elemente der Gehirnrinde, die aber der Erweichung unterliegen. Beim geheilten 
Fall kommt es zu einer deutlichen Verkleinerung der Hirnhernien. Dieser 
Bildungsmodus der Hirnhernien scheint auch klinisch dadurch bedeutungsvoll, 
daß die Verödung der Pacchionischen Granulationen eine Verstopfung der Ab¬ 
flußwege für den Liquor cerebrospinalis bedeutet. 

85) Zur Frage des Auftretens und der Behandlung akut entzündlicher Erweichungs¬ 
herde im Gehirn nach Scharlach, von J. Bungart. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 45.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei einem 31 jähr. Manne kommt es nach kurzdauernden Prodromalerscheinungen zur 
Ausbildung eines typischen Scharlachs. Am 21. Krankheitstage ist Pat. in voller Rekon¬ 
valeszenz. Am 27. Tage Auftreten zerebraler Störungen, sich schnell steigernd. Am 42. 
Krankheitstage Kopfschmerz hinter linkem Ohr, aphasische Störung. Am 44. Krankheits¬ 
tage Verschlimmerung, beginnender Himdruck. Lumbalpunktion bringt vorübergehende 
Besserung. Am 47. Krankheitstage Ausbildung eines schweren Status epilepticus. Trepa¬ 
nation ohne Narkose, danach Stillstand und bald schneller Übergang in Heilung. Es handelte 
sieh um eine echte entzündliche Encephalomalacie im linken Schläfenlappen, wie die Operation 
ergeben hatte. Infektion vom Blutwege aus. 

86) Zerebrale Herdsymptome nach Fleckfieber, von Niessl von Mayendorf. 

(Fortschr. d. Medizin. 1920. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von spastischer Hemiplegie mit Sprachstörung und ausgesprochenem Schwachsinn 
nach Flecktyphus. Verf. nimmt zwei differente Prozesse an: eine Thrombose der Unken 
A. fossae Sylvii und eine allgemeine, durch die ganze Großhirnrinde ausgebreitete Glia¬ 
wucherung, welche mit dem auffallenden Rückgang der geistigen Fähigkeiten in Beziehung 
zu bringen ist. 

87) Zur Kasuistik der Alzheimerschen Krankheit, von M. Lua. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 60.) Ref.: W. Misch. 

Zur Abgrenzung der Alzheimerschen Krankheit gegenüber den ihr nahe¬ 
stehenden Krankheitsformen werden vier Fälle mitgeteilt. In allen Fällen fanden 
sich die charakteristischen anatomischen Veränderungen der senilen Plaques, 
der Alzheimerschen Fibrillenveränderungen und der senilen Zelldegenerationen. 
Klinisch ließ sich die Erkrankung bei den beiden ersten Fällen schon aus dem 
Verlauf begründen, welcher Gedächtnisstörungen, motorische Unruhe, und, in den 
späteren Stadien der Verblödung, das unsinnige Fortdrängen und die charakte¬ 
ristischen Sprachstörungen aufwies. Im dritten Fall dagegen beherrschten para¬ 
noide und katatonische Symptome das Bild, und gegen Ende erweckte das stupo- 
röse und negativistische Verhalten des Kranken den Eindruck einer katatonen 
Demenz, während schwere Gedächtnisstörungen nur zu Beginn hervortraten; 
hinzu kamen Halluzinationen, Wahnideen, Beziehungsideen erotischer Färbung, 
so daß intra vitam die Diagnose auf Dementia paranoides gestellt wurde. Ein 
Hauptmerkmal der Alzheimerschen Krankheit bilden die aphasischen Störungen, 
das Haften an Wörtern und Silben und der schließliche Zerfall der Sprache in ein 
logoklonieartiges Aneinanderreihen von sinnlosen Silben. Diese Sprachstörungen 
sind ganz besonders charakteristisch in dem mitgeteilten vierten Fall: Der 
Kranke vermag seinen Gedanken und Strebungen keinen verständlichen Aus¬ 
druck zu geben, faßt das Gehörte nicht richtig auf, redet daneben, es treten eigen¬ 
tümliche Wortneubildungen auf, und später werden nur noch Bruchstücke von 
Wörtern reproduziert, bis die Sprachäußerungen nur noch in einer logoklonischen 
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Aneinanderreihung von einzelnen, in ih^er Bedeutung unverständlichen Silben 
bestehen. Während des logoklonischen Sprechens erfolgen taktmäßige Bewegungen 
der Arme und des Kopfes in gleichem Rhythmus. 

88) Die Bedeutung der Funktionsprüfung des Gehörorganes für die Frühdiagnose 
und Prognose der zerebralen Arteriosklerose, von Conrad Stein. (Zeitschr. 
f. klin. Medizin. XC. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der auf abnorme Zirkulationsverhältnisse außerordentlich empfindliche Hör- 
nervenapparat zeigt unter pathologischen Zirkulationsbedingungen in den Gefäß¬ 
bahnen der Schädelhöhle schon sehr frühzeitig akustische, in einzelnen Fällen 
auch vestibuläre Störungen. Diese Störungen (subjektive Hörempfindungen, 
Schwerhörigkeit, Nystagmus, Schwindel) können auftreten, ohne daß andere 
Symptome von seiten des Zirkulationsapparates bestehen, als erste Symptome 
der abnormen Kreislaufverhältnisse. Auf dem Wege vasospastischer Zustände 
werden die Blütbahnen des Hörnerve na pparates eingeengt und seine Ernährung 
beeinträchtigt, besonders bei Leuten, bei denen von Haus aus eine Minderwertig¬ 
keit des Gehörorganes auf hereditär-degenerativem Boden besteht. Es kommt 
dann zu einer allgemeinen sehr langsam, nicht selten auch durch lange Stillstände 
unterbrochenen Progredienz der Gehörsabnahme; rapider erfolgt die Gehörs¬ 
abnahme nur in den Fällen schwerster heredo-degenerativer Anlage. Intensive, 
sich oft wiederholende vasomotorische Störungen sind im Sinne präsklerotischer 
Zustände zu beurteilen und therapeutisch dementsprechend voll und ganz zu 
berücksichtigen. Die konstante, besonders aber die rasche Progredienz der Ge¬ 
hörsabnahme ist als bedeutsames Kriterium für die Annahme eines sich ent¬ 
wickelnden arteriosklerotischen Prozesses in den Hirngefäßen anzusehen. Diu- 
retin wirkt dann günstig. Ein plötzlich bedeutendes Absinken der Hörkurve ist 
immer als prognostisch ernst zu nehmendes Symptom aufzufassen (progressive 
arteriosklerotische Hirndegeneration). Vestibuläre Störungen sind, sofern sie nicht 
als rasch vorübergehende Reizerscheinungen zutage treten, als Ausdruck eines 
vorgeschrittenen arteriosklerotischen Prozesses zu deuten, bei gleichzeitigem Ein¬ 
setzen hochgradiger Schwerhörigkeit im Sinne einer stattgehabten schweren 
anatomischen Läsion des Labyrinthes (Hämorrhagie, Embolie) zu beurteilen. 

89) Die forensische Bedeutung der Gehirnarteriosklerose, von W. Knape. (Viertel¬ 
jahrsschrift f. gerichtl. Medizin. LX. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. bespricht die vielseitige forensische Bedeutung der zerebralen Arterio¬ 
sklerose in straf- und zivilrechtlicher Beziehung. 

90) Ein Fall von Unterbindung der Carotis communis, von Friedrich Wieck. 
(Bruns 5 Zeitschr. f. klin. Chir. CXVIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

47jähr. Arteriosklerotiker. Zerreißung der A. corotis communis dextr. bei der Berg¬ 
arbeit. lloppelte Unterbindung des Gefäßes und Resektion eines großen Stückes desselben 
9 Stunden nach der Verletzung. Vena jugularis wird nicht mit unterbunden. Ausfalls¬ 
erscheinungen irgendwelcher Art von seiten des Gehirns wurden weder un¬ 
mittelbar nach der Operation noch 3 Jahre später festgestellt. Dies stellt 
ein völliges Unikum dar, da sonst stets bei Unterbindung derOarotis oommunisHirnsehädigun- 
gen beobachtet wurden. 

91) Zur Entstehung von Hirnstörungen nach Karotisunterbindung, von Harry 
Moses. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 38.) Ref.: Kurt Men de i. 

Wegen vereiterter karzinomatöser Zyste an Halsseite Operation. Seidenligatur um die 
Carotis. Unmittelbar nach Knüpfen des Knotens Blässe, Gähnen, Verschwinden des Pulses, 
Bewußtlosigkeit, maximale Pupillenerweiterung, schnappende Atmung. All dieses Folge 
einer plötzlichen Zirkulationsunterbrechung, einer Anämie des Gehirns. Im Verlauf einer 
Woche trat dann ein völliger Verschluß des Gefäßes ein, ohne daß sich irgendwie Himstörungen 
bemerkbar machten. In zwei weiteren Fällen vonEingriffen an der Carotis communis wurden 
Störungen durch Himanämie oder -embolie nicht beobachtet. 
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92) Ein Fall von Thrombose des Sinus sagittalis bei Grippe, von B. Szigeti. 

(Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Jüngerer Mann, seit einer Woche unter vagen „rheumatischen“ Beschwerden kränkelnd, 
wird ziemlich akut verwirrt. Bei der Aufnahme (8. II. 1920) kongestioniert, dyspnoiseh, 
aber nicht zyanotisch, Temperatur 37,8°, Puls 120. Schwerste delirante Verworrenheit vom 
Typus der Beschäftigungsdelirien, absolute Schlaflosigkeit; die anfangs prompt reagierenden 
Pupillen sind am nächsten Tage reflektorisch nahezu starr. Lumbalpunktat klar, unter 
deutlich gesteigertem Drucke, Nonne-Apelt: Spuren, 33 Zellen im Kubikzentimeter, Pandy 
++. In der folgenden Nacht ein wenig ruhiger, deutliche Zyanose; zunehmende Kachexie 
bei größter motorischer Unruhe, Sensibilität für alle Qualitäten stark herabgesetzt, Ein¬ 
stellungsnystagmus angedeutet. Am Nachmittag des 11. II. kurz dauernder Krampfanfall. 
Mittag und Nachmittag des folgenden Tages generalisierte epileptische Anfälle, rechts tonischer 
Fazialiskrampf, Pupillen maximal weit, lichtstarr, Bauchdeckenreflex nicht auslösbar, kein 
Babinski, links leichte Ptosis, nachmittags vollkommene Bewußtlosigkeit, um 7 Uhr abends 
des 12. II. Exitus. Obduktion: Abgesehen von Grippepneumonie, multiplen Hämorrhagien, 
fettiger Degeneration der inneren Organe Thrombose des Sinus sagittalis superior, 
vom in Höhe der Lamina cribrosa beginnend, nach rückwärts rechts bis in den Sinus sig- 
moidal. sich erstreckend, links am Beginn des Sinus transversus endend. Tumorartige Vor¬ 
wölbung von Kirschengröße an beiden Seiten des Sinus longitudinal., aus den prall gefüllten, 
thrombosierten, in den Sinus einmündenden Arachnoidealvenen bestehend, auf der Höhe 
der Konvexität des Gehirnes, Thrombosierung der Arachnoidealvenen an der Konvexität 
des Gehirnes, bis 6 bis 8 cm von der Mittellinie entfernt. Hochgradige venöse Hyperämie 
und ödem des Gehirnes. Nebenhöhlen und Gehörorgan ohne pathologische Veränderungen. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. an der Hand der Grippe¬ 
literatur die Seltenheit des Vorkommens der Sinusthrombose. Die Thrombose 
wäre als autochthon (toxisch?) entstanden aufzufassen. Im klinischen Bilde 
entsprachen ihr wohl die epileptischen Anfälle. 

93) Bakteriologischer Befund bei der Leichenuntersuchung eines Falles von Ence¬ 
phalitis lethargica, von P. Manteufel. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. 

Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In einem Falle von Encephalitis lethargica ist der Nachweis eines filtrierbaren Virus 
und der Hilgermannschen Körperchen nicht gelungen; der einzige ätiologisch zu verwertende 
Gesichtspunkt blieb der Befund von Influenzabazillen im Nasenrachenraum und in der Trachea. 
Nach wie vor bleibt die Frage offen, ob die Encephalitis als Toxinwirkung gefundener In- 
fluenzabazillen gedeutet werden kann oder ob die Tnfluenzabazillen nur als Nebenbefund 
anzusehen sind. 

94) Zur pathologischen Anatomie der herrschenden Encephalitis epidemica, von 

H. Siegmund. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Zur Beobachtung gelangten 12 Männer und 7 Frauen im Alter von 15 bis 
64 Jahren. Unter den Frauen waren 2 Schwangere. Die Dauer der Erkrankung 
betrug 5 bis 40 Tage. Die Saarbrückener Fälle, die zur Obduktion kamen, zeigten 
das typische Bild der choreatischen Form der Erkrankung, wie es von Sterz 
als besondere Form von der Encephalitis lethargica abgegrenzt wurde. Ana¬ 
tomisch ließ sich ein prinzipieller Unterschied zwischen ihnen und den übrigen 
Fällen nicht feststellen. Die makroskopischen Befunde am Zentralnervensystem 
sind außerordentlich geringfügig. Histologisch handelte es sich bei den 19 unter¬ 
suchten Fällen 3mal um eine nichteitrige Meningomyeloencephalitis, 4mal um 
eine Meningoencephalitis, 11 mal um reine encephalitische Prozesse. Das histo¬ 
logische Bild ganz frischer Fälle ist beherrscht durch hochgradige Hyperämie der 
Hirnsubstanz, perivaskuläre Blutungen und adventielle Infiltrate um kleine 
Venen, präkapillare Gefäße und Kapillaren. Bei den etwas älteren Fällen machen 
plasmazellähnliche Elemente die Hauptmasse der Zellwucherung aus. Dann 
unterscheidet man eine dritte Gruppe mit ausgedehnten Nekroseherden usw. 
In 15 Fällen war eine eingehende bakteriologische Untersuchung der Hirnmass** 
und des Ventrikelinhalts möglich. Ihr Resultat war 10mal völlig negativ. In 
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5 Fällen ließen sich Streptokokken züchten, die als Diplostreptokokken aufzufassen 
sind. Zahlreiche Tierversuche wurden ohne Erfolg angestellt. Histologisch wurden 
im wesentlichen festgestellt : Rundzellanhäufungen um kleine Venen, präkapillare 
Gefäße und Kapillaren, kleinste Blutungen in den perivaskulären Lymphraum 
und die Hirnsubstanz, Degenerationserscheinungen an Ganglienzellen von ein¬ 
facher Pigmentvermehrung und Tigrolyse bis zum vollständigen Zerfall, einher¬ 
gehend mit ausgedehnter Neuronophagie usw. Die Veränderungen beschränkten 
sich im wesentlichen auf den Hirnstamm von der Medulla oblongata bis zum 
Nucleus lentiformis und bevorzugen das subependymäre Gewebe. Der Gesamt¬ 
befund unterscheidet sich prinzipiell nicht von den Veränderungen bei anderen 
Entzündungen der Hirnsubstanz, wohl aber von der Encephalitis haemorrhagica 
von Wernicke und der hämorrhagischen Encephalitis von Leichtenstern. 
Was der herrschenden Encephalitisepidemie einen charakteristischen Stempel 
aufdrückt, sind nicht anatomische prinzipielle Unterschiede gegenüber Ent¬ 
zündungen der Hirnsubstanz anderer Ätiologie, sondern nur die eigenartige 
konstante Lokalisation der Veränderungen im zentralen Höhlengrau, am Boden 
des 3. und 4. Ventrikels und um den Aquädukt. 

95) Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die Encephalitis lethargica, 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Stellung zur Grippeencephalitis, von 

Rudolf Jaffe. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Die Encephalitis lethargica zeigt zwar ein typisches anatomisches Bild, da¬ 
neben aber alle Übergänge zur Encephalitis haemorrhagica bei Grippe. Es ist 
daher nicht berechtigt, sie als umschriebens Krankheitsbild von anderen Formen 
infektiös-toxischer Encephalitis abzutrennen. Es wird infolgedessen der Name 
Encephalitis infectiosa, eventuell mit dem Zusatz bei oder nach Grippe, vor¬ 
geschlagen. 

96) Reperti istopatologici in casi di Encefalite letargica, par I. del Vigo. (Rass. 
di studi psichiatri. IX. 1920. Nr. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

An sechs Fällen von Encephalitis lethargica wurden folgende histopatho- 
logische Veränderungen gefunden: Um die Gefäße herum fanden sich perivasku¬ 
läre Ringe, die die Eigenschaften echter Infiltrationen aufwiesen; an den kleinen 
Gefäßen fanden sich proliferative Gefäß Veränderungen. Die Glia wies eine Ver¬ 
mehrung der Gliakerne, progressive und regressive Veränderungen der Glia- 
zellen, amöboide Zellen und Füllkörperchen auf. An den Ganglienzellen fanden 
sioh schwere Degenerationserscheinungen, von der einfachen Chromatolyse bis 
zu völligem Zelluntergang; diese Veränderungen waren am stärksten im Meseir- 
cephalon nachweisbar. Nur geringe Veränderungen wiesen die Meningen auf; 
einzelne Fälle zeigten Bindegewebsneubildung mit Vorkommen von Fibroblasten. 
In einem Fall wurden Diplokokken in Gefäßen und Nervensubstanz nachgewiesen. 
Es handelt sich also bei der Encephalitis lethargica um einen echten akuten Ent¬ 
zündungsprozeß mit infiltrativen, degenerativen und proliferativen Veränderungen. 

97) Osservaziom microscopiche sopra i cervelli in älcuni casi di encefalite epidemica, 
per G. Volpino e P. Desderi. (Ann. d’ig. XXX. 1920. Nr. 2.) Ref.: 
W. Misch. 

In vier von fünf untersuchten Gehirnen von Encephalitis epidemica fanden 
sich, in den Basalganglien und der Rinde unregelmäßig verstreut, mikroskopisch 
kleine Körperchen, die in der Nähe der Gefäße, aber auch weiter von ihnen ent¬ 
fernt gelagert waren. Sie hatten einen Durchmesser von 5 bis 20 (t, waren von 
runder, ovaleT oder von Biskuitform, besaßen eine äußere, zuweilen auch doppelte 
Membran und eine zentral gelegene, dunkler gefärbte Masse. Sie waren mit den 
verschiedensten Färbemethoden zu erhalten; es genügte schon die Behandlung 
mit Lugolscher Lösung. Diese Körperchen sind als spezifisch für die Ence- 
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phalitis epidemica zu betrachten. Es ist noch unentschieden, ob es sich um einen 
heuen Parasiten des Nervensystems (Blastomyces oder Protozoon) oder eine 
Reaktion des Gewebes handelt, die das Encephalitisvirus begleitet oder vielleicht 
einschließt; es würde eine gewisse Analogie mit den Negrisehen Körperchen 
der Lyssa, den Guarnerisehen Körperchen der Variola usw. bestehen. 

98) Über Rückenmarksveränderungen bei Encephalitis lethargica, von Werner 

Gerlach. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. teilt zwei Fälle von Pohoencephalitis lethargica mit, die zur Obduktion kamen 
und hochgradige Beteiligung des Rückenmarks zeigten. Der Beginn der Erkrankung wich 
von der Mehrzahl der Fälle Economos insofern ab, als zu Beginn grippale Symptome, wie 
Frösteln, Unbehagen, Gliederschmerzen u. dgl., fehlten. In beiden Fällen begann die Er- 
krankung akut mit Schmerzen in einer Extremität. Auch die Temperatur war nicht charak¬ 
teristisch. Anfangs subfebril, traten erst in den letzten Tagen ante exitum höhere Tempera¬ 
turen auf. Das auffallendste Symptom war die besonders hochgradige Schlafsucht. Menin- 
gitische Symptome fehlten; wohl ergab Nonne eine deutliche Opaleszenz, dieZellzahl war aber 
in keinem der beiden Fälle vermehrt. Auch histologisch fehlten meningitische Symptome. 
Mikroskopisch ergab sich, daß die perivaskuläre Infiltration der Gefäße in der grauen Sub¬ 
stanz des Rückenmarks bzw. Gehirns ihren Ausgang nahm und die perivaskuläre Zellinfil¬ 
tration vereinzelt eine Vene bis in die Leptomeninx begleitete. Von besonderem Interesse 
waren in beiden Fällen die Symptome, die schon klinisch einen Hinweis auf eine Miterkrankung 
des Rückenmarks boten. 

99) II liquido cefalo-rachidiano neiTencefalite let&rgica, per P. Boveri. (Rif- 
med. XXXVI. 1920. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Die Liquoruntersuchungen an 16 Fällen von Encephalitis lethargica ergaben, 
daß der Liquor bei dieser Erkrankung keineswegs als normal anzusehen ist, wenn 
auch die voTgefundenen Veränderungen sehr gering sind. In 4 Fällen fand sich 
positiver Nonne, in 7 Fällen positive Permanganatreaktion (Boveri), in 11 Fällen 
Erhöhung der Reduktionsfähigkeit, in einigen Fällen eine leichte Lymphozytose. 
Diese Veränderungen sind in allen Stadien und bei allen Typen der Erkrankung 
die gleichen. Die Gleichförmigkeit und Geringfügigkeit derselben kann zur Ab¬ 
grenzung der Encephalitis epidemica gegenüber den Meningitiden dienen.’ 

100) SulP encefalite let&rgica, per 0. Fragnito. (R. Accademia die fisiocritiei 

in Siena. Sitzung 30. Januar 1920.) Ref.: Enderle. 

Verf. lenkt in dieser Mitteilung die Aufmerksamkeit auf einige wenig oder 
gar nicht studierte Symptome der Encephalitis lethargica, nämlich auf eine be¬ 
sondere Form von bulbopontinen Spasmen und auf zerebellare Erscheinungen. 
Der bei einem Kranken gut studierte bulbopontine Krampfanfall beginnt mit 
Gähnen, hierauf folgen Schluckbewegungen, dann Schließen des Mundes und der 
Augen und endlich itaube wegungen. Der Anfall dauert wenige Sekunden, doch 
können die Augen längere Zeit hindurch geschlossen bleiben, und in dem Orbi- 
cularis palpebrae, wie in den perioralen Muskeln dauern während einer Zeit difc 
Kontraktionen der einzelnen Faserbündel fort. Das Bewußtsein war vollständig 
erhalten. Während des Anfalles jedoch schlief die Patientin dem Scheine nach, 
indem sie in eine Art Wachen bei geschlossenen Augen verfällt. Dem Verf. nach 
handelt es sich um Krämpfe infolge der Reizung der bulbopontinen Zentren, 
während die Ptosis palpebralis auf die Ausdehnung der Reizung auf die Pedun- 
culushaube hinweise. Die vom Verf. beobachteten zerebellaren Erscheinungen 
sind: die Katalepsie, die Adiadochokinesis, die Hypermetrie, die Asynergie nnd 
der Tremor. Verf. ist der Meinung, daß dieselben in seinem Falle in Zusammenhang 
gebracht werden müssen mit der Läsion der Pedunculushaube, ohne daraus 
zu schließen, daß sie in anderen Fällen als Grundlage eine Läsion der Kleinhirn- 
Zentren oder der in anderen Gebieten verlaufenden Kleinhirnbahnen haben 
können. Endlich bespricht Verf. die Annahme des Bestehens eines Schlaf¬ 
zentrums im Mittelhirn; er spricht sich entschieden gegen diese Lokalisierung 
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aas. Seiner Ansicht nach würde die Läsion der Mittelhirnhaube nur die für das 
Auftreten des Schlafes günstigen Bedingungen schaffen, und zwar durch Herab¬ 
setzung des Zuflusses der sensorischen Reize zur Hirnrinde und durch Hervor¬ 
rufen (auf pathologischem Wege) einer Haltung, die jener ähnlich ist, welche die 
normal schlafenden Personen annehmen. Diese Haltung ist durch den Schluß 
der Lider infolge von Lähmung oder — häufiger — Parese des Levators und durch 
Unbeweglichkeit der Augen und des Kopfes infolge von Verletzung des Kernes 
und der intranukleären Assoziationsfasern (hinteres Längsbündel) charakterisiert. 

101) Über Encephalitis epidemica, von F. Moritz. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Überblick über die wichtigsten Krankheitserscheinungen der Encephalitis 
lethargica. 

102) Über Encephalitis epidemica, von Adolf Strümpell. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht insbesondere die Klinik der Encephalitis lethargica, für 
welche das Fehlen der eigentlichen Pyramidenbahnsymptome besonders charakte¬ 
ristisch ist. Therapie: Chinin (3 X tägl. 0,1—0,2), Urotropin, bei Unruhe Chloral 
und Luminal. Lumbalpunktion besserte vorübergehend. Betreffs der Ence 
phalitis lethargica und der Influenza handelt es sich offenbar um gleichartige 
Bedingungen für die Ausbreitung und die Ansiedlung der betreffenden Krank¬ 
heitserreger. 

103) Über die Ätiologie der Meningoencephalitis epizootica, von R. Kraus. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch. XXX. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Bornasche Krankheit der Pferde ist eine Encephalitis, hervorgerufen 
durch wohlcharakterisierte Diplokokken. 

104) La conception bordelaise de l’enc^phalite lethargique, par Rene Cruchet. 
(Acta med. scandin. LIII. 1920. Fase. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Encephalitis lethargica ist nichts anderes als eine der besonderen Formen 
der diffusen Encephalomyelitis, vom Verf. schon vor Economo i. J. 1917 als 
subakute Encephalomyelitis beschrieben. 

105) Encephalite epidemique aigue dite lethargique, par E. Bauer et J. Mayor. 
(Revue inedic. de la Suisse romande. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. beobachteten 13 Fälle von Encephalitis lethargica. Meist besteht 
Insomnie, Delir, psychische und physische Erregung. Die Verff. unterscheiden 
den kortikalen Typus (Delir, Jacksonsche Epilepsie, Brocasche Aphasie), den 
mesozephalen Typ (Myoklonien, Lethargie, Lähmungen, Parkinson-Formen), den 
meningealen Typ (schwer zu unterscheiden von der tuberkulösen Meningitis), die 
Formen mit unbekannter Lokalisation, Hysterie und andere Neurosen vor¬ 
täuschend. Dazu Formes frustes. Nicht selten ist eine gewisse Familiendisposition 
zur Nervosität. Von 29 im Kanton beobachteten Encephalitisfällen starben 
5 ='17,2%. Therapie (Urotropin, Salicyl, Kolloidalsalze) ohne besonderen Er¬ 
folg. Chloral wirkte sehr gut gegen die Erregungen.. 

106) Considärations sur l’epidemiologie de l’encephalite lethargique, par C. v. Eco¬ 
nomo. (Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. VI. 1920. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. rollt nochmals die ganze Frage der Beziehungen der Encephalitis 
lethargica zur spanischen Grippe auf: Epidemien und sporadische Fälle der 
Encephalitis lethargica können auftreten ohne Anwesenheit von Grippe, allerdings 
bestehen oft Beziehungen zwischen den Grippeepidemien und der Encephalitis 
lethargica. In einem Zusatz zu dieser Arbeit führt C. v. Monakow aus, daß er 
den Ursprung der pathologischen Veränderungen der Encephalitis lethargica in 
die mittelgroßen, gegen die Hirnbasis zu liegenden Hirnstammvenen zu verlegen 
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geneigt ist; dieselben zeigen Thromben, welche zu einer Stauung und zu Reaktions¬ 
zonen mit Ansammlung von amöboiden Gliazellen, zu Abbauprodukten, Schollen 
u. dergl. führen. Während die Thromben sich bei der Influenzaencephalitis in den 
großen Arterien ansiedeln, finden sie sich bei der Encephalitis lethargica mehr in 
den Venen des Hirnstammes. Bei der Encephalitis lethargica handelt es sich mehr 
um Überladung mit C0 2 (Stauungserscheinungen), bei der Influenzaencephalitis 
mehr um Folgen eines Mangels an sauerstoffhaltigem Blute (nekrotische Herde). 

107) Schlafkrankheit, Grippeencephalitis, Encephalitis comatosa, von Carl Kliene- 

berger. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es erscheint nicht angängig im Sinne v. Economos, die jetzt häufiger beob¬ 
achtete Encephalitis mit Schlafsucht als neue Krankheit herauszuheben und von 
anderen Encephalitisformen als wesensverschieden zu bezeichnen. 

108) L’encefalite letargica, per G. Economo. (Policlinico. XXVII. 1920. 

Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

In dieser großen Arbeit werden nochmals die Ergebnisse der Beobachtungen 
über die Encephalitis lethargica zusammengefaßt, indem 13 neue Fälle ausführlich 
mitgeteilt werden. Es wird darauf hingewiesen, daß es zweifellos Formes frustes 
dieser Erkrankung gibt, die außer einer gewissen Schläfrigkeit und vorübergehen¬ 
den Augenmuskelstörungen keine Erscheinungen darbieten, so daß sie nicht einmal 
bettlägerig zu werden brauchen. 

Die ausgeprägten Fälle bieten ein ziemlic h einheitliches Bild, so daß von einer Krank¬ 
heitseinheit gesprochen werden kann. Die Erkrankung beginnt durchaus akut. Es geht 
ein Initialstadium mit allgemeinem Übelbefinden, Kopfschmerzen, ziehenden Schmerzen 
in den Gliedern voraus. Auf dieses grippöse Anfangsstadium folgen dann die Erscheinungen 
von Seiten des Nervensystems unter rasch zunehmender Trübung des Sensoriums. Fieber 
und Delirien können vorhanden sein, können aber auch fehlen. Im Vordergründe des Krank¬ 
heitsbildes steht die Somnolenz, die bei keinem Falle fehlt; ihre Ursache ist nocht nicht ein¬ 
wandfrei geklärt, manches spricht dafür, daß sic an die Erkrankung der Gegend des Infun- 
dibuhims gebunden ist. Zu Beginn der Erkrankung treten in der Regel Erscheinungen von 
Meningismus hervor, denen meist ein erhöhter Liquordruck sowie gelinge Eiweiß* und Zeh 
Vermehrung (besonders Leukozytose) entspricht. Besonders charakteristisch für die Er¬ 
krankung sind die Augenmuskellähmungen, die stets doppelseitig sind, meist den Okulo- 
motorius betreffen, Pupillen und Akkomodation aber in der Regel frei lassen; neben diesen 
nukleären Augenmuskellähmungen finden sich bisweilen supranukleäre Lähmungen (z. B. 
Deviation conjugu£e). Neuritis optica wird selten beobachtet. Daneben finden sich oft 
Störungen von Seiten der bulbären Nerven, Schluckstörungen, dysarthrische Sprachstörungen, 
Stimmband- und Gaumensegellähmungen, sowie Vaguslähmungen, die zum Exitus fuhren 
können; in diesen Fällen können Atrophien fehlen, so daß das Bild der Pseudobulbärparalyse 
entsteht. Sehr gewöhnlich sind ferner Lähmungen und Paresen mit spastischen Reflexen 
an den Extremitäten, sowie eine außerordentliche Steigerung des Muskeltonus, die mit der 
Erkrankung des Linsenkems in Zusammenhang gebracht und der bei Paralysis agitans herr¬ 
schenden Starre verglichen wird. Mehrfach wurden zerebellare Störungen, insbesondere 
Ataxie, beobachtet, die die Abgrenzung gegen die multiple Sklerose sehr erschweren können. 
Von Seiten des vegetativen Nervensystems wurden besonders vasomotorische Störungen 
gesehen, ferner Glykosurie, und auch das Fieber ist wahrscheinlich in manchen Fallen zere¬ 
braler Genese. 

In manchen Fällen kann der Verlauf außerordentlich clironisch sein und, unter ständiger 
Progression, noch nach Jahren zum Exitus führen; dabei kann die Erkrankung schubweise 
verlaufen. Hinsichtlich der Lähmungen ist die Prognose sehr gut, besonders die Augen* 
muskellähmungen heilen stets vollkommen aus; weniger gut ist die Prognose hinsichtlich 
der choreatischen und athetotischen Störungen und der psychischen Veränderungen. 

Die Eintrittspforte des Encephalitisvirus sind wahrscheinlich Lungen und 
Tonsillen; von da gelangt es auf dem Lymphweg in den Ajachnoidalraum und 
befällt dann besonders die graue Substanz des Gehirns; eine besondere Affinität 
hat es zu der grauen Substanz, die die zentralen Höhlen, vor allem den Aquae¬ 
ductus Sylvii, umgibt. Das Virus befällt die Ganglienzellen primär; die Infiltration 
von Geweben und Gefäßen sind als sekundäre Reaktionsprozesse zu deuten. An 
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den Gefäßen zeigt sich eine Proliferation der Adventitia mit zellulärer Infiltration 
(bes. Lymphozyten, Polyblasten, Wanderzellen), durch die die nervösen Bahnen 
unterbrochen und die supranukleären Lähmungen und Paresen hervorgerufen 
werden. Durch die Infiltration der Ganglienzellen mit Zerstörung der Neurone 
entstehen Kernlähmungen verschiedener Lokalisation: Affektion der Vierhügel¬ 
gegend gibt die Okulomoriuslähmungen, des Thalamus Chorea, Athetose, Par- 
ästhesien (Thalamussyndrom), des Linsenkerns katatone Erscheinungen, der 
Rinde die zerebralen Erscheinungen. Dabei findet keine komplette Neuronophagie 
statt, wie bei der Poliomyelitis, so daß eine Regeneration möglich ist. Demnach 
ist auch der Verlauf und Ausgang nicht abhängig von der Schwere der Affektion, 
sondern von der Lokalisation, und der Exitus erfolgt in der Regel durch Affektion 
der lebenswichtigen Zentren (z. B. des Vaguskerns). Es läßt sich also sagen, daß 
dem klinisch einheitlichen Bild der Encephalitis lethargica auch ein einheitliches 
anatomisches Bild entspricht, nämlich ein entzündlicher Prozeß des Parenchyms 
durch Infektion, mit sekundärer kleinzelliger Infiltration der Gefäße, ähnlich der 
Poliomyelitis. Die Erkrankung tritt von Zeit zu Zeit in epidemischer Form auf, 
dazwischen finden sich aber immer sporadische Fälle. Als Erreger ist der Strepto¬ 
coccus pleomorphus anzusehen. 

109) Pathologische Beiträge zur Kenntnis der Encephalitis lethargica, von 

Th. Tobler. (Schweizer med. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Pathologisch-anatomische Beobachtungen an 15 Fällen. Es handelt sich bei 
der Encephalitis lethargicia um eine akute, herdförmige, disseminierte, nicht¬ 
eitrige, vorwiegend lymphozytäre Polioencephalomyelitis, die den klinischen Be¬ 
funden nach als infektiös-epidemische aufgefaßt werden muß. Ebenso wie die 
Encephalitis lethargica stellen auch folgende Krankheiten eine nichteitrige Meningo- 
myeloencephalitis von lymphozytärem Typus dar: die afrikanische Schlafkrank¬ 
heit, die Lyssa, Hundestaupe, Hühnerpest, Bornasche Krankheit der Pferde, 
Meerschweinchenlähme. In differentialdiagnostischer Hinsicht kommt ganz be¬ 
sonders die Heine-Medinsche Krankheit in Betracht. Zu trennen ist die Ence¬ 
phalitis lethargica von der Grippeencephalitis; letztere zeigt im allgemeinen einen 
viel hämorrhagischeren Charakter und ist überdies meist elektiv auf die Gehirn¬ 
rinde lokalisiert. Zwischen beiden Krankheiten besteht aber eine gewisse, wohl 
ätiologische Verwandtschaft. 

110) Encephalitis und Schwangerschaft, von Ph. Kreiss. (Zentralbl. f. Gynäkol. 

1920. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Encephalitis in der Schwangerschaft. Differentialdiagnostisch 
kommt besonders die Eklampsie in Frage. Nach der Entbindung trat in beiden 
Fällen eine relativ rasche Besserung der Encephalitis ein. Ist die Schwere der 
Erkrankung derartig, daß an einem Aufkommen gezweifelt werden kann, lebt 
das Kind und befindet sich die Frau über dem 7. Schwangerschaftsmonat, so ist 
nach Verf. die künstliche Frühgeburt oder Sectio caesarea berechtigt und im Inter¬ 
esse des kindlichen Lebens empfehlenswert. 

111) Encephalitis epidemica nach Fleckfieber, von Moczeik. (Medizin. Klinik. 

1920. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im Anschluß an einen sicheren Fall von Fleckfieber mit positivem Weil-Fclix Ence¬ 
phalitis epidemica mit ununterbrochenem Schlaf, rechtsseitiger Fazialis- und Extremitäten¬ 
lähmung. Patientin war bei der Aufnahme mit Läusen behaftet. Langsame Rückbildung. 

112) Über sporadische und epidemische Encephalitis bei Kindern, von E. Wieland. 

(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 von 4 Fällen von Encephalitis lethargica bei Kindern spielte die pan- 
demische Grippe ganz sicher keinerlei ätiologische Rolle, im vierten Falle ist ihre 
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Bedeutung zum mindesten sehr zweifelhaft. Alle 4 Fälle zeigten ausgesprochenste 
Lethargie. Ferner Zwangsbewegungen, Aufregungszustände. Delirien, leerer 
Blick, choreatische Zuckungen. Die Encephalitis lethargica stellt einen besonderen 
Encephalitistypus dar. Lumbalpunktion ist therapeutisch unwirksam, Jodkali 
tat gute Dienste, desgleichen 2 mal tägl. applizierte warme Vollbäder mit kalten 
Übergießungen. 

118) Zwei seltenere Varietäten der Encephalitis lethargica bä einem 3- und 
11jährigen Kinde, von H. Hi gier. (Verhandl. d. Warschauer ärztl. Ge¬ 
sellschaft 1920.) Eigenbericht. 

Die Klagen, mit denen die Kinder vom Hausarzt zum Spezialisten gerichtet wurden, 
waren ne ii rast he ni scher Natur: allgemeine Unruhe, Kopfschwere, Schlaflosigkeit. Letztere 
bestand darin, daß in den letzten Wochen bei relativ gutem Befinden am Tage die Nächte 
unerträglich waren, indem die Kinder gar nicht einschlafen konnten oder gegen die Mitter¬ 
nacht erwachten und 3 bis 4 Stunden hintereinander schlaflos verbrachten. Anamnestißch 
ließ sich jedoch feststellen ein vor 10 Wochen vorausgegangenes lOtägiges Fieberstadium 
mit choreiformer Unruhe. Zur Zeit besteht bei dem einen Pupillenträgheit, Hemiparese 
und ticartige Hammerschlagbewegungen der einen oder anderen Extremität, bei dem zweiten 
Pat. Asymmetrie des Gesichts, Parkinsonstellung, Dysarthrie. Bei beiden läßt sich ein 
kurzes Stadium von pathologischem Schlafzustande eruieren. Bei der enorm in Polen ver¬ 
breiteten Epidemie der letliargischen Encephalitis unterliegt hier die sonst sehr schwierige 
Diagnose keinem Zweifel. Die vom Hausarzte falsch diagnostizierte Neurasthenie ist rein 
symptomatisch. In dem über 70 Fälle umfassenden Material des Verf.s ist nur in einem 
Drittel pathologischer Schlaf erwähnt, und der Patient von 2 Jahren stellt ein Unicum dar. 

114) Zur vergleichenden Pathologie der Encephalitis nebst kritischen Bemerkungen 
zur Encephalitis lethargica (epidemica)-Diagnose, von C. Hirsch. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht das vielgestaltige Bild der Encephalitis epidemica, das 
eigentlich zur Frage verleitet: Was ist denn im Augenblick eigentlich keine 
Encephalitis epidemica? Die Unsicherheit hinsichtlich der Ätiologie macht sich 
besonders bemerkbar bei den hyperkinetischen Formen, wo zu oft in dubio 
Encephalitis epidemica diagnostiziert wird. Leichtenstern hat schon in seiner 
klassischen Influenzamonographie 1890 ganz ähnliche Krankheitsbilder mit auf¬ 
fallender Schlafsucht geschildert, die anscheinend schon 1712 in Tübingen beob¬ 
achtet wurden, wie überhaupt Verf. an der Hand der Literatur nachweist, daß 
es sich um nichts Neues handelt. Auch die anatomische Beobachtung hat nichts 
wirklich Neues gebracht, das lehrt vor allem die vergleichend-pathologische Be¬ 
trachtung der Krankheit. Wir sehen bei ätiologisch ganz verschiedenen Er¬ 
krankungen eine bemerkenswerte Übereinstimmung klinischer und anatomischer 
Befunde. Bei der Encephalitis epidemica ist auch nicht alles, was zunächst so 
aussieht, rein entzündlicher Natur. Gerade weil die verschiedensten Ursachen 
gleiche Wirkungen auslösen können, muß man bei der klinischen Diagnose sehr 
. kritisch sein. Verf. erinnert in dieser Beziehung an die häufig kritiklos gestellte 
Modediagnose ,,Influenza“. 

115) Zur Kasuistik der Encephalomyelitis lethargica, von Th. Schaeppi. 
(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Forme fruste von Encephalitis lethargica, mit Diplegia masticatoria, d. h. 
doppelseitiger motorischer Trigeminuslähmung, sowie auch mit doppelseitiger kompletter 
Fazialislähmung. Trotz letzterer keinerlei Paralyse oder auch nur Parese des Gaumensegel- 
und des Zäpfchenhebers, die vom N. vagus versorgt werden. Die Hirnnervenlähmungen 
sind als Kernlälimungen anzusprechen. 

116) Die Augensymptome bei der Encephalitis lethargica, von Richard Cords. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 20 Fällen von Encephalitis lethargica. U. a. sah Verf. 
Rucknystagmus. Schüttelnystagmus, Akkommodationslähmung, Anomalien der 
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Pupillen weite, Pupillenstarre, Papillitis (vgl. Neurol. Centralbl. 1920, S. 412, 
Referat 34). Vielleicht existiert ein Schlafzentrum in der Nähe der Augen- 
muskelkerne. 


117) Encephalite lethargique. Ophthalmoplegie interne totale, par V. De- 

mole. (Revue medic. de la Suisse romande. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Fall von Encephalitis lethargica mit choreiformen Zuckungen und absoluter 
Pupillenstarre, die langsam zurückgeht. Warme prolongierte Bäder und Anti- 
pyrin wirkten gut auf die Zuckungen ein. 

* 118) De quelques symptömes oculaires dans la mäsoencäphalite lethargique, par 

Arnold Verrey-Westphal. (Revue medic. de la Suisse romande. XL. 
1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Encephalitis lethargica, im ersten Lähmung beider ObJiqui inferiores, Ak- 
kommodations- und Konvergenzparese, Zusammenvorkommen von Insomnie und Somnolenz; 
im zweiten Somnolenz ohne Fieber, Akkommodations- und Divergenzlähmung. 

119) Untersuchungen des Hör- und Oleichgewichtsapparates bei Encephalitis 
lethargica, von Karl Gr ah e. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 20 Fälle von Encephalitis lethargica kochlear und vesti¬ 
bulär. Er fand alle möglichen Grade von Störungen des Hör- und Gleichgewichts¬ 
apparates im bunten Wechsel: Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Schwindel, Spontan¬ 
nystagmus, Vorbeizeigen usw. Diesen Schädigungen müssen zentrale, flüchtige 
Schädigungen zugrunde liegen. 

120) Auftreten von Polyurie (Diabetes insipidus?) im Verlaufe eines Falles von 
Encephalitis epidemica, von E. Hoke. (Wiener kün. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

23jähr. Mädchen. 2. März 1920 plötzlich Schwindel, Kopfschmerz Fieber, Poppel¬ 
sehen; einige Tage später schwere choreatische Unruhe, dann zunehmende Somnolenz; 4 Wochen 
tiefe Lethargie. Leichte rechtsseitige Mundfazialispareee, dauernd Fieber. 13. April plötzlich 
eigenartig Btoßweise, außerordentlich frequente Atemzuge (klonische Zwerchfebkrämpfe?). 
Seit 23. April Sensorium freier, choreiforme Zuckungen geringer, Temperatur subfebriL 
Haramenge plötzlich auf 8 Liter angestiegen, dementsprechend Durst; Ham ohne Zucker. 
Diese Polyurie hält an. 4. Mai unter Fieberanstieg wieder Steigerung der Kopfschmerzen 
und ungemein heftige Krämpfe, Somnolenz. Nach 9 Tagen Besserung. Harnmenge steigt 
auf 10 Liter. Nach Injektion einer Phiole Pituglandol Sinken der Haramenge auf 3 Liter; 
23. Mai war Menge wieder auf 5,72 Liter gestiegen; nach Pituglandolinjektion Absinken auf 
3 Liter. Nervenbefund bis auf stoßende Unruhe negativ. Beobachtung dauert noch an. 

In den epikritischen Bemerkungen hebt Verf. die Polyurie hervor und 
die symptomatisch günstige Wirkung des Pituglandols auf dieselbe. 

121) Ein Fall von Hyperpyrese bis 44,2° bei Grippe bzw. bei Encephalitis epi¬ 
demica, von L. Gelpke. (Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 37.) 
Ref.: Kurt Mendel. 


Fall von Encephalitis lethargica mit plötzlichem Fieber von 44.2°, verbunden mit 
Schüttelbost und Nasenbluten, Doppelbildern, Delirien, Palpitationen, Steifigkeit in Armen 
und Beinen. Antipyretica ohne jeden Erfolg. Langsame Genesung während 6 Wochen. 
Dieses encephalitische (?) Fieber unterscheidet sich vom gewöhnlichen Fieber dadurch, daß 
es keine entsprechende Pulsbeschleunigung machte, keine febrile Albuminurie auftrat und 
andere Symptome wie trockne Zunge etc. ganz fehlten. Vielleicht handelt es sich dabei rm 
encephalitische Herde in den Wäimezentren. 

122) Encephalite ldthargique myoclonique & prädominance unilaterale, par V. 

Demole. (Revue medic. de la Suisse romande. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Beginn des Leidens bei dem Potator strenuus mit einem Delirium tremens. 
Die myoklonißchen Zuckungen betrafen hauptsächlich die linke Körperhälfte; 
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Verf. lokalisiert die Läsionen vornehmlich in die linke Hälfte des Rückenmarks 
(D 9 bis D„). 

123) A Case of Encephalitis: Lethargy and Myodonns, by Camac. (Brit. med. 
Journ. 3099.) Ref.: Schreiber. 

Mitteilung eines Falles von epidemischer Encephalitis, der ein Mittelding zwischen 
lethargischer und myoklonischer Form darstellte. Die Zuckungen erfolgten rhythmisch, 
etwa 60 mal in der Minute, und betrafen den Mundlieber, Masseter, Temporalis, Kopf nicke r 
und den oberen Teil des Trapezius. 

124) Le syndröme excito-motenr de l’encephalite epidemique, par Pierre Marie 
et Gabrielle Levy. (Revue neurol. XXVII. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt, 
Mendel. 

Die Verff. beobachteten im Anschluß an epidemische Encephalitis (d. h. 
Tage bis Monate nach der Infektionskrankheit beginnend): 1. choreatische Be¬ 
wegungen, 2. bradykinetische Oszillationen (besonders an den proximalen Teilen 
der Extremitäten), 3. Myoklonien (an Rumpf oder Extremitäten), 4. Paralysis 
agitans-Syndrom mit oder ohne Zittern, 5. reine Zitterbewegungen, besonders 
im Gesicht, 6. lokalisierte Gesichtsbewegungen. Die Verff. bringen für diese 
Formen Beispiele eigener Beobachtung. Was das Parkinson-Syndrom nach Ence¬ 
phalitis betrifft, so kann es sich dabei um eine Forme fruste (allgemeine Starre, 
Zittern, Propulsion, monotone Sprache, zittrige Schrift, Ungeschicklichkeit, 
Niedergeschlagenheit) oder um eine progrediente Form, welche durchaus dem Bilde 
der echten Paralysis agitans entspricht, handeln, nur tritt beim Parkinsonsyndrom 
nach Encephalitis das Zittern nur gelegentlich auf und es finden sich oft Spasmen 
im unteren Fazialis, Störungen des Kauens und Schwierigkeit, die Zunge völlig 
vorzustrecken, sowie fibrilläres Zittern der Zunge. — Die Latenzzeit zwischen 
Encephalitis und den motorischen Störungen beträgt zumeist 2 bis 3 Monate, 
nur folgt das Parkinsonsyndrom fast unmittelbar (einige Tage bis 3 Wochen) 
der Encephalitis. Die Dauer der motorischen Störungen nach Encephalitis be¬ 
trägt einige Monate bis zu 1 1 j 2 Jahren, auch länger. Der objektive Befund ist fast 
stets völlig negativ, nur sind die Sehnenreflexe meist gesteigert (lmal bestand 
Babinski). Um die Encephalitis als ätiologischen Faktor der motorischen Stö¬ 
rungen herauszufinden, ist zu achten auf vorherige Somnolenz oder Insomme, 
leichte Temperaturerhöhungen, Augenmuskelstörungen (Ptosis, Strabismus, 
Doppeltsehen, Akkommodationsstörungen), ferner besonders auf Hinterkopf¬ 
schmerz mit Nackensteifigkeit (letztere oft erste Lokalisation des Parkinson), 
auf Kaumuskelstörungen mit oder ohne Schmerzen, auf Gesichtsspasmen (be¬ 
sonders am Orbicularis oculi et oris), Speichelfluß, Sprachstörungen, fibrilläre 
Zuckungen der Zunge, Gefühl von Erwürgtwerden, Gähnen, Schluckauf, Atem¬ 
not, Kopfleere, Gelenkschwellungen, Neuralgien, Hyperästhesien. All diese un¬ 
willkürlichen Bewegungen, einschließlich der Chorea und der Paralysis agitans, 
sind wohl auf Läsionen zurückzuführen, die im Hirnstamm, dann wohl auch in 
Hirnrinde und sogar im Rückenmark lokalisiert sind (diffuse Encephalomyelitis). 

125) Zur Frage der Encephalitis epidemica, von Walter Cohn u. Ilse Lauber. 

(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr.24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Fall von Encephalitis choreaticä, ein Fall von postenzephalitischem amyostatischem 
Symptömenkomplex, 8 Fälle von Encephalitis myoclonica. Tn dem Falle von Encephalitis 
ehoreatica wurde aus dem Venenblut der Streptococcus pleomorphus (Wiesner) gezüchtet. 

126) Encephalitis epidemica e chorea del Dubini, per B. Boveri. (Rivista di 
Patol. nerv, e mentale. XXV. Heft 3 u. 4.) Ref,: Enderle (Rom). 

Verf. beschreibt die zwei Formen der Encephalitis epidemica, die lethargische 
und die myoklonische, vergleicht letztere mit der um 1850 von Dubini und an¬ 
deren italienischen Ärzten beschriebenen Chorea electrica und stellt sie dieser 
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gleich. Verf. glaubt auch, daß die zwei klinischen Formen der Encephalitis von 
einer verschiedenen Lokalisation des encephalitischen Virus abhänge: Pedunculi 
cerebrales und Locus niger für die lethargische, Thalamus für die sogen, myo- 
ktonische Form. i 

127) Encephalitis epidemica choreatica, von Ossian Oehmig. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 14 Fällen von Encephalitis lethargica zeigten 11 choreatische Muskel¬ 
unruhe verschiedener Grade. Von fünf zur Sektion gekommenen Fällen boten 
drei eine thymico-lymphatische Konstitution. Vielleicht besteht bei solchen In¬ 
dividuen eine durch Gewebsschwäche bedingte, ungewöhnlich gesteigerte Vul¬ 
nerabilität des Gehirns für das Grippetoxin. 

128) Preuve anatomique et experimentale de Tidentite de nature entre certaines 
chorees graves aigues febriles et l’encöphalite epictemique, par P. Har vier 
et C. Levaditi. (Bullet, et mem. de la soc. med. des hop. de Paris. 
XXXVI. 1920. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 


Bei einem 23jähr. Mädchen war, einen Monat nach einer fieberhaften Angina, eine 
echte akute fieberhafte Chorea minor aufgetreten, die von einer Lymphozytose des Liquors 
begleitet und durch ein purpuraartiges Erythem an den Streckseiten der Extremitäten und 
eine beträchtliche arterielle Blutdrucksenkung, d. h. ein schweres Erythemsyndrom, kom¬ 
pliziert war. Der Exitus erfolgte etwa 8 Tage nach Beginn der Erkrankung. Die histo¬ 
logische Untersuchung des Gehirns ergab die gleichen Befunde wie bei der Encephalitis epi¬ 
demica: vorherrschend im Mesencephalon, doch auch im Mark nachweisbar, fanden sich 
perivaskuläre Ringe aus mononukleären Elementen und kleine Herde von lymphozyt&rer 
Infiltration, während Läsionen der Ganglienzellen vollkommen fehlten; außerdem wurden 
Leukozytenthromben in den beträchtlich erweiterten Gefäßen der grauen Substanz beob¬ 
achtet. Die Überimpfung von Substanz der befallenen Zentren auf Kaninchen führte in 
vier Passagen zum Tode der Tiere innerhalb von 9 bis 15 Tagen, und in den Gehirnen der 
Tiere ließen sich die gleichen, für die Encephalitis epidemica charakteristischen Veränderungen 
nachweisen. Es wild daraus geschlossen, daß in den Hirnzentren der an akuter fieberhafter 
Chorea gestorbenen Kranken das Virus der Encephalitis epidemica enthalten war. Die 
Versuchstiere wiesen kurz vor dem Tode Krämpfe und andere Reizerscheinungen, z. T. auch 
choreatische Bewegungen auf. 

Die Verff. glauben, die Encephalitis epidemica in folgende Gruppen einteilen 
zu können: 1. Fälle mit choreatischen und athetotischen Bewegungen, lethar¬ 
gischer oder myoklonischer Typus, 2. echte Choreasyndrome, verbunden mit an¬ 
deren Erscheinungen der Encephalitis epidemica, wie Somnolenz Augenmuskel- 
störungen, myoklonischen Syndromen, 3. akute fieberhafte Chorea während der 
Schwangerschaft oder ohne solche, vollkommen losgelöst von jeder anderen Hirn¬ 
stammerscheinung. Aus den mitgeteilten Beobachtungen wird geschlossen, daß 
gewisse Fälle von akuter fieberhafter Chorea durch das Virus der Encephalitis 
epidemica hervorgerufen werden, während es noch nicht sic her gestellt ist, ob 
alle derartigen Choreafälle durch dieses pathogene Agens entstehen. Es ist zu 
vermuten, daß auch die Sydenhamsche Chorea der Kinder in gewissen Fällen 
durch das gleiche Virus bedingt ist, doch steht der Beweis noch aus. 

129) Encephalitis epidemica (lethargica» choreiformis, myoolonica), von J. Roth- 
feld. (Lekarz wojskowy. 1920. Nr. 18 u. 19. Polnisch.) Eigenbericht. 

Die Epidemie der Encephalitis begann in Lemberg im Januar 1920 gleich¬ 
zeitig mit der Grippeepidemie. Das klinische Bild entsprach vollkommen dem 
im Ausland beobacheteten Krankheitsbilde; es traten gleichzeitig alle bekannten 
Krankheitsbilder auf: Encephalitis lethargica, choreiformis, myoclonica. Es 
wurden auch Übergänge von einer Form in die andere beobachtet. Sehr häufig 
trat neben Augenmuskellähmungen ein Zittern der Augenbulbi auf, welches sioh 
durch unregelmäßige Oszillationen vom Nyßtagmus unterschied. Obwohl die 
Encephalitisepidemie gleichzeitig mit der Grippeepidemie ausbrach, ist diese 
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Tatsache doch nicht hinreichend zur Annahme, daß die Encephalitis eine Grippe¬ 
erkrankung ist; es wurden typische Fälle beobachtet, bei welchen - absolut keine 
Grippesymptome vorhanden waren, was auch nekroskopisch festgestellt wurde. 
Die ersten sporadischen Fälle (14) beobachtete Verf. etwa ein Jahr vor dem Aus¬ 
bruch der Epidemie, Anfang 1919 zur Zeit, wo keine Grippe in der Stadt herrschte. 
Die erste Grippeepidemie, welche im Sommer 1918 viele Opfer forderte, erlosch 
im November 1918 zur Zeit der Straßenkämpfe und der späteren Belagerung 
der Stadt, als jeder Verkehr aufgehört hatte. 

180) Über Encephalomyelitis bei Grippe, von J. E. Kayser-Peterse n. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Den Betrachtungen werden 22 Krankengeschichten zugrunde gelegt; bei 
allen lag Grippe mit Fieber, oft in Form von Grippepneumonie vor, luetische 
Prozesse waren überall auszuschließen. Wassermann war in einem Fall im Blut 
positiv, in diesem aber im Lumbalpunktat negativ. Die Lumbalpunktion ergab 
gelegentlich eine Druckerhöhung und Eiweißvermehrung, sehr häufig aber keine 
pathologischen Verhältnisse. Das Alter bewegt sich zwischen 16 und 62 Jahren, 
die Mehrzahl der Fälle war zwischen 21 und 40 Jahren. Im Vordergründe der 
Symptome standen die Hyperkinese und die Schlafsucht. Augensymptome 
wurden nur in zwei Fällen vermißt. Besonders hervorzuheben ist die in einem Falle 
auftretende Witzelsucht und in 4 Fällen das Vorkommen außerordentlich hoher 
Temperaturen bis 42°. Verf. bespricht erstens die Frage, ob die unter ver¬ 
schiedenen Namen zum Teil auftretenden und beschriebenen Formen der Ence¬ 
phalitis als eine einheitliche Erkrankung aufzufassen sind und zweitens, ob ein 
Zusammenhang zwischen den Encephalitiserkrankungen und der Grippeepidemie 
besteht. In bezug auf die erste Frage ist auch Verf. für eine bejahende Antwort. 
Der Name Encephalitis lethargica wird dem erweitereten klinischen Begriff 
nicht gerecht. Am wenigsten präjudiziert die Bezeichnung der epidemischen 
Encephalitis bzw. Encephalomyelitis. Erhebliche Schwierigkeiten macht die 
Beantwortung der zweiten Frage. Die pathologisch-anatomische Unterscheidung 
ist bis jetzt nicht gelungen. Bakteriologisch bestehen folgende Möglichkeiten: 

1. Das Grippevirus und das Encephalitisvirus sind identisch, der Grippeerreger 
oder das Grippetoxin erregt auch die Encephalitis, wobei an ein Verhältnis der 
Grippe zur Encephalitis wie der Lues zur Paralyse gedacht werden könnte. 

2. Wir haben es mit einer Misch- oder Pfropfinfektion zu tun in dem Sinne, daß 
entweder das Grippevirus die Erreger der sekundären Infektion aktiviert, ihm 
als Pfortenöffner dient, oder das Grippevirus die Encephalitis aufflackert. Dabei 
kann eine besondere Affinität des Grippevirus oder des sekundären Virus zum 
Nervensystem oder zum Gefäßsystem bestehen. 

181) Über Grippe und Encephalitis, von R. Jaksch-Wartenhorst. (Medizin. 
Klinik. 1920. Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im Jahre 1918 hatte Verf. in Prag eine Mortalität an Grippe von 42,2 %. 
Unter 95 Sektionen war nur in einem Falle Encephalitis haemorrhagica als Neben¬ 
befund erwähnt, in zwei Fällen serös eitrige Meningitis der Konvexität und der 
Basis, einmal eitrige Meningitis, 13 mal Hyperämie und ödem des Gehirns und 
der Leptomeninx. Im Jahre 1920 sah Verf. gehäuft schwere Erkrankungen des 
Gehirns mit einem Todesfall. Allen ging ein schweres Exaltationsstadium mit 
hohem Fieber voraus. Tritt keine Lungenerscheinung hinzu, die gewöhnlich 
rasch zum Exitus führt, so kann die Erkrankung wochenlang dauern. Verf. sah 
schwere Delirien, choreaähnliche Bilder, Koma von wochenlanger Dauer, tetani- 
forme Krämpfe; in den Komafällen zeigte sich weit in die Rekonvaleszenz hinein 
Leukozytose und zwar vorwiegend Lymphozytose, auch roseolaähnliche Aus¬ 
schläge u. dgl. Er denkt daran, solche Krankheitsbilder als europäische Schlaf- 
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krankheit zu bezeichnen im Gegensatz zur tropischen Schlafkrankheit, die durch 
Trypanosomen hervorgerufen ist. Therapeutisch kommen in Betracht: Aderlaß, 
Lumbalpunktion, Cardiaca, Abhaltung aller Beize, Ernährung. Auffällig ist, 
daß fast alle diese Fälle die gebildeten Stände betreffen und ungemein häufig in 
neuropathisch belasteten Familien zur Beobachtung kamen. Bei Herannahen 
einer Epidemie sollen möglichst die ersten Fälle isoliert werden; es soll immer 
dafür gesorgt sein, da die Grippeinfektion immer eine Tröpfcheninfektion dar¬ 
stellt, daß die Ärzte und das Personal durch Verwendung von Respiratoren sich 
vor der Infektion schützen. 


132) Über Grippemeningitis (Encephalitis), von Hans Rotky. (Medizin. Klinik, 

1920. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet drei verschiedene Formen von Grippe, die alle nervöse 
Erscheinungen zeigen. Die leichten Fälle zeigen einen auffallend heftigen Kopf¬ 
schmerz, der in den Schläfen beginnt und sich über Nacken und Schulter aus¬ 
breitet, um eventuell in Form einer Neuritis in Arme und Hände auszustrahlen. 
Da er nachts besonders oft exazerbiert, besteht häufig Schlaflosigkeit. Andere 
Fälle haben an Stelle des geschilderten Schmerzes eine typische Interkostal¬ 
neuralgie. Die mittelschweren Fälle weisen eine psychische Alteration mit auf¬ 
fallender Unruhe und Erregbarkeit besonders des Nachts auf; dazu kommt 
stundenweise anhaltende Desorientierung, Überempfindlichkeit der Kopfhaut 
und der Haupthaare, leichter Nystagmus, vorübergehende Doppelbilder ohne 
gröbere Muskellähmung, herabgesetzte Reflexe usw. Sowohl die leichten wie die 
mittelschweren Fälle gehen gewöhnlich in Heilung über. Zu den schweren Fällen 
rechnet Verf. die Fälle, bei denen neben psychischen Reizerscheinungen auch 
motorische zur Beobachtung kommen, die vollkommen dem Bilde einer voll¬ 
entwickelten Chorea entsprechen. Eine eigenartige Krankengeschichte wird mit¬ 
geteilt. Man mußte trotz Fehlens von Kernig, Nackenstarre usw. an Encephalitis 
denken, wenn auch das Sensorium noch vor dem Tode frei war. Umschriebene 
Ausfallserscheinungen (Facialislähmung, Fehlen der Patellarreflexe) ließen an 
eine periphere Mitbeteiligung der Nerven denken. Ein Sektionsbefund konnte 
nicht bei gebracht werden. 

133) Über Encephalitis bei und nach Grippe, von Carl Hart. (Medizin. Klinik. 

1920. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Grippeencephalitis ergaben die Sektionen für gewöhnlich eine Pur¬ 
pura cerebri. Diese Encephalitis haemorrhagica ist höchstwahrscheinlich nicht 
dem spezifischen Grippeerreger, sondern sekundären Erregern zur Last zu legen. 
Eine umfangreichere Blutung sah Verf. nur einmal. Um ein richtiges Bild von 
der Häufigkeit der Encephalitis haemorrhagica bei Grippe zu haben, wäre es 
nötig gewesen, an allen an Grippe Verstorbenen eine Gehirnsektion vorzunehmen. 
Verf. bespricht eingehend die Encephalitis lethargica in ihren vielen Formen 
und die Sektionsergebnisse, die wesentlich verschieden sind und hauptsächlich 
neben gelegentlichen kleinen Blutaustritten in der Ansammlung von Zellen um 
die Gefäße herum bestehen, die wie von einem Mantel umkleidet erscheinen. Die 
Zellen sind Lymphozyten und Plasmazellen, denen sich vereinzelt ein Leukozyt 
beimengt. Charakteristisch ist die Lokalisation der perivaskulären Zellansamm¬ 
lungen, die im Gegensatz zu den Blutungen bei der Purpura cerebri fast nur in 
der grauen Substanz Vorkommen und besonders den Thalamus opticus, den Pons 
und die Medulla oblongata bevorzugen. Außer einem ödem der Hirnsubstanz 
kommt es dabei zum Untergang von Himsubstanz, der kenntlich wird in einer 
herdförmigen Wucherung von Gliazellen und durch den Nachweis von Abraum¬ 
zellen in den perivaskulären Lymphspalten. Die charakteristischsten Verände- 
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rungen sind keineswegs im Bereich der Sehhügel. Zum Schluß geht Veri. auf 
das Persistieren einzelner Störungen ein. 

184) Spätfolgen der Encephalitis nach Grippe, von 0. Speidel. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nachuntersuchungsbefunde bei 8 früher vom Verf. veröffentlichten Fällen 
von Encephal. letharg. (s. Neur. Centr. 1920. S. 240. Referat 45). Als voll¬ 
kommen genesen ist nur 1 Fall zu betrachten, bei den übrigen fanden sich noch: 
Fazialisparese, Extremitätenparese, einseitige reflektorische Pupillenstarre, die 
sich im Anschluß an eine Oculomotoriusparese entwickelt hatte, Parästhesien, 
muskuläre Zuckungen, nächtliches Zähneknirschen, Schlafsucht, Teilnahmslosig¬ 
keit, Gedächtnisschwäche, Muskelstarre nach Art der Paralysis agitans. 

135) Über Encephalitis lethargica mit besonderer Berücksichtigung ihrer chro¬ 
nischen Verlaufsform, von C. Moewes. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert zunächst kurz 7 Fälle von Encephalitis lethargica, die im 
Sinne von Economo auftraten und von denen 4 akut verliefen und zum Tode 
führten, 3 mit subakutem bzw. chronischem Verlauf. Im Gegensatz zu ihnen 
folgen 3 weitere Fälle von eigentlicher Grippe-Encephalitis. Der Beginn ist jedes¬ 
mal der einer typischen Grippe. Näher geschildert werden die chronischen Fälle. 
Auffallend gering war die pathologisch-anatomische Ausbeute. Zusammenfassend 
scheint Verf. das Wesentliche zu sein, daß in den letzten Jahren wieder eine be¬ 
sondere Encephalitisform von epidemischem Charakter, die Encephalitis lethargica, 
zur Beobachtung gekommen ist, die keine bestimmten Beziehungen zur Grippe¬ 
encephalitis hat. Sie zeichnet sich durch bestimmte Symptomenkomplexe aus, 
von denen die Schlafsucht und die Augenmuskellähmungen hervorzuheben sind. 
Sie hat Neigung, falls sie nicht schnell zum Tode führt, in eine chronische Form 
mit schubweisem Verlauf überzugehen, 

136) Zur Symptomatologie der neuro-zerebralen Grippeformen, von Ernst W. Heiss. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

10 Fälle von Nervenerkrankung nach Grippe, 8 davon der zerebralen, 2 der 
polyneuritischen Form angehörend. Die 5 Fälle mit choreatischen Erscheinungen 
starben sämtlich. Die Reflexe der Encephalitiskranken wechselten mehrmals 
in ihrem Vorhandensein überhaupt und in ihrer Stärke sehr rasch, die Zuckungen 
derBauchmuskulatur hörten im Schlafe auf und konnten durch Willensbeeinflussung 
vorübergehend eingeschränkt werden. Bei der neuritischen Form können anfangs 
choreatische Erscheinungen vorhanden sein, der Verlauf der Neuritis ist ein sehr 
langsamer. Auch Abortivformen kommen vor (neuritische Schmerzen besonders 
in Schultern und Armen sowie Cephalea). 

137) Lähmungen nach Grippe, von Erich Leschke. (Berliner klin. Wochenschrift. 
1920. Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Lähmungen bevorzugen gerade die leichter verlaufenden Fälle von Grippe. 
Sie entstehen oft erst nach Ablauf des Fieberstadiums, in der Rekonvaleszenz 
oder noch später. Sie befallen vorzugsweise die Augen- und Gesichtsmuakeln 
und sind nicht durch eine Neuritis, sondern durch toxische oder entzündliche 
Veränderungen im Gehirn, durch eine Encephalitis hervorgerufen. Verf. be¬ 
schreibt mehrere typische Fälle, auch einen Fall von Kombination einer Lähmung 
mit lethargischer Encephalitis. Die Prognose wurde in einem Falle schlecht durch 
Übergang auf das Vaguszentrum. Ungünstiger war sie auch bei Kombination 
mit Myelitis. Bei solchen Fällen von grippaler Encephalomyelitis oder Meningitis 
sollte auf jeden Fall wegen der Häufigkeit der dabei ätiologisch in Frage kommen¬ 
den Pneumo- oder Streptokokkeninfektion ein Versuch mit Optochin oder Eu- 
kupin per os gemacht werden. In einem weiteren Falle handelte es sich um eine 
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Meningomyelms bei einer außerhalb einer Epidemie auftretenden sporadischen 
influenzaartigen Erkrankung, ein weiterer verlief unter dem Bilde der Landry- 
schen Paralyse. Unter den Erkrankungen des Gehirns, wie sie jetzt im Zusammen¬ 
hang mit der Grippe häufiger auftreten, lassen sich folgende Typen herausheben: 
1. Encephalitis lethargica; 2. Encephalitis choreatica; 3. Encephalitis apoplectica; 
4. Encephalitis neuralgica. Dieselben können sich sowohl miteinander als auch 
mit Erkrankungen des Rückenmarks (Myelitis transversa, disseminata oder ascen- 
dens), der Meningen und der peripheren Nerven in mannigfacher Weise kombinieren. 
Den Schluß bilden Bemerkungen über den Erreger der epidemischen Encephalitis. 
138) Die Influenza und das Nervensystem. Studie während der Epidemie in 

Schweden 1018 —1910, von H. Marcus. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LIV. 1920. S. 166.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über eine große Anzahl von Fällen von Influenza berichtet, bei 
denen das zentrale und periphere Nervensystem mitbetroffen wurde. Diese ner¬ 
vöse Form der Influenza, die auch ohne katarrhalische Symptome beobachtet 
wurde, trat mit Vorliebe gleichartig zu gleicher Zeit und an gleichem Orte auf, 
so daß es den Anschein hat, als ob der Infektionsstoff zuweilen Kulturen von haupt¬ 
sächlich neurotropischem Charakter bildet. 

Als häufigstes Nervensymptom fanden sich heftige Kopfschmerzen, zu¬ 
weilen begleitet von Meningismus. Sehr häufig wurden Neuritiden beobachtet. 
Die an den basalen Hirnnerven beobachteten Neuritiden waren zum Teil wahr¬ 
scheinlich durch eine begrenzte Pia-Infiltration bedingt. Es fanden sich mehrfach 
Opticusneuritis mit vorübergehender oder dauernder Erblindung, periphere *Ab- 
ducensparesen, die verhältnismäßig rasch ausheilten, isolierte Ptosis, dagegen 
seltener Oculomotoriuslähmungen, während Akkommodationslähmungen, ähnlich 
wie bei Diphtherie, sehr häufig vorkamen; Fazialis, Trigeminus, Vestibularis und 
Cocklearis waren ebenfalls mehrfach isoliert ergriffen. Daneben fanden sich die 
verschiedensten Formen von Polyneuritis, die oft den bei Diphtherie auftretenden 
ähnelten, z. B. Kombinationen von Gaumensegel-, Peroneusparese und hoch¬ 
gradiger Ataxie. Respirationsstörungen und Tachykardien wurden mehrfach als 
Vagusaffektionen festgestellt; sie waren in einigen Fällen mit epileptischen An¬ 
fällen kombiniert. Auf Affektionen des Sympathious wiesen Fälle von symme^ 
frischer Gangrän hin. Auch an den spinalen Nerven wurden in zahlreichen Fällen 
Neuralgien, Neuritiden und Paresen beobachtet, die als akute infektiöse Poly¬ 
neuritis, in der Regel unter Beteiligung mehrerer Nerven, im Anschluß an In¬ 
fluenzaerkrankungen auftraten. Unter diesen ist als die häufigste und geradezu 
als spezifische Influenza-Neuritis die Ulnarisneuritis zu betrachten, während der 
Radialis niemals und der Medianus äußerst selten ergriffen wurde; mehrmals wurden 
Serratusparesen gesehen. Im ganzen wurden am häufigsten Ulnaris, Peroneus, 
Fazialis, Abduzens und Vestibularis ergriffen. Die Nervensymptome begannen 
binnen 8 bis 21 Tagen nach Beginn der Influenza, nur in bezug auf Opticus und 
Vagus war das Intervall auffallend kurz, nämlich nur 2 bis 7 Tage. Oft war die 
Entscheidung schwer, ob eine Polyneuritis oder eine Rückenmarksaffektion vorlag, 
aber es wurden auch zweifellose Myelitiden beobachtet, die zum Teil unter dem 
Bilde einer langsam verlaufenden Landryschen Paralyse oder einer subakuten 
Poliomyelitis („Influenza - Pseudopoliomyelitis“) verliefen. Merkwürdigerweise 
wurden Encephalitiden nach Inflluenza äußerst selten beobachtet. Verf. selbst 
sah nur einen einzigen Fall von Hemiparese mit Chorea und motorischer Aphasie. 
Neben zahlreichen Neurasthenien und Depressionszuständen mit Suizid im An¬ 
schluß an Influenza wurden einige PsychoBen beobachtet, die der manisch-depres¬ 
siven Krankheitsgruppe, der Dementia praecox oder der Amentiagruppe ange¬ 
hörten; am häufigsten waren die depressiven melancholischen Zustände. Endlich 
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wird noch eine Reihe von Fällen bei im gleichen Zeitraum erkrankten Rekruten 
berichtet, die wahrscheinlich zur Encephalitis lethargica gehörten und rasch 
letal verliefen. Im Gegensatz zu den peripheren Neuritiden traten die Rücken¬ 
marks-, Gehirnerkrankungen und Psychosen ohne Intervall in unmittelbarem 
Zusammenhang mit der Influenza auf. 

Zum Schluß werden die pathologisch-anatomischen Befunde an einigen 
untersuchten Gehirnen mitgeteilt. Die Pia wurde meist ödematös, hyperämisch, 
ähnlich wie beim Fleckfieber infiltriert gefunden, z. T. bestand echte, nichteitrige 
Meningitis; es fanden sich reichlich thrombosierte Gefäße und Blutungen, unter 
denen das Nervengewebe degeneriert war. In Rinde und Mark fielen vor allem 
die außerordentlich starken Hyperämien mit Stasen auf. Innerhalb der Mark¬ 
region waren besonders die zentralen Ganglien schwer betroffen; hier bestanden 
die Veränderungen teils aus exzessiv ausgedehnten Kapillaren und nächstgrößeren 
Gefäßen, teils aus Blutungen von verschiedenartigem Aussehen, teils in deutlichen 
miliaren Erweichungs- oder Degenerationsherden. Die Blutungen waren in der 
Regel ringförmig, in der Weise, daß um ein punktförmiges Zentrum sich erst 
eine helle, dann eine dunkle Zone herumlegte; das Zentrum ist das blut- oder 
thrombusgefüllte Gefäßlumen, der äußere Ring der mit ausgetretenen roten Blut¬ 
körperchen erfüllte perivaskuläre Raum, der dazwischenliegende • helle Ring da¬ 
gegen die hyalin degenerierte Gefäßwand. Allen derartigen Veränderungen ge¬ 
meinsam sind die degenerative Veränderung der Gefäßwände und die stark er¬ 
weiterten perivaskulären Räume. Proliferative Gliaveränderungen (amöboide 
Zellen, epitheloide Zellen) fanden sich besonders in den oberflächlichen Schichten 
des Gehirns. In den subkortikalen Schichten besonders der Stirn- und Zentral¬ 
windungen und in den großen Ganglien fanden sich ferner Herde, die aus einem 
maschenförmigen Netzwerk von Gliafäden bestehen und die wahrscheinlich teils 
als Reste von Blutungen, teils als Degenerationsherde oder anämische Nekrose¬ 
herde aufzufassen sind, beruhend auf Anämie im Gewebe unterhalb der Throm¬ 
bose des Gefäßes. — Sowohl in der Pia wie im Gehirn entstehen also die Krank¬ 
heitsprozesse in der Weise, daß die Gefäßwände und deren Zellen in einem sehr 
frühen Stadium der Krankheit von dem Virus ergriffen werden und sehr raBch 
die degenerative „hyaline“ Umwandlung erleiden, die eine Exsudation aus dem 
Gefäß und eine Auswanderung von roten Blutkörperchen in perivaskuläre Räume 
und Nervengewebe ermöglichen; die Thrombenbildung ist wohl ebenfalls für die 
Entstehung von Blutungen von Bedeutung, ist aber jedenfalls erst sekundär der 
Gefäßreaktion aufzufassen. Die Gliaprozesse sind hauptsächlich als sekundäre 
Reizungs- oder Reaparationsprozesse aufzufassen. An den Nervenzellen selbst 
finden sich merkwürdigerweise wenig Veränderungen, die den akuten Verände¬ 
rungen bei anderen Infektionskrankheiten durchaus gleichen. 

189) Zur Pathogenese der Grippe, von R. Wiesner. (Wiener klin. Wochenschrift. 
1920. Nr. 25. S. 531.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein genaues Studium der pathologisch-anatomischen Veränderungen an’den 
Lungen erweckten in Verf. den Gedanken, ob nicht etwa Innervationsstörungen 
der Lungen, und zwar zentralen Ursprungs, den Anlaß zu den betreffenden Lungen¬ 
prozessen geben; das Zentralnervensystem bei Grippe fand sich fast konstant 
im Zustande ödematöser Schwellung und auffallender Hyperämie. Verf. unter¬ 
suchte nun in 12 Fällen speziell das Verhalten des Vaguskernes; klinisch hatten 
diese Kranken keinerlei nervöse Störungen geboten, speziell nichts im Sinne einer 
der Formen epidemischer Encephalitis. Die Gefäße erwiesen sich stark hyper¬ 
ämisch, die perivaskulären Räume beträchtlich erweitert und erfüllt mit einer 
fädig-körnigen Masse. Das Stützgewebe ist aufgelockert, weit intensiver im 
ventromedialen Anteil des viszeralen Kernes, zum Teile auoh im N. solitarius, 
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gelegentlich kaudalwärts vorrückend gegen den dorsolateralen Vaguskernanteil. 
Hypoglossus ganz frei. Die Ganglienzellkerne scheinen teils stark gebläht, teils 
randständig, von verwaschenen Konturen, Kernkörperchen exzentrisch, selbst 
ganz ausgestoßen. Die Zellen selbst weisen Blähung auf, mit homogener Struktur 
des Protoplasmas und Mangel der Nisslstruktur. Auffallend reichliche Pyknose, 
periganglionäre Räume stark erweitert; in einzelnen der Lücken sind nur mehr 
Rudimente von sich auflösenden Zellen; eine Reihe von Lücken ist leer. Ent¬ 
zündliche Reaktionen fehlen vollständig. Auch diese Veränderungen sind wieder 
am meisten im ventromedialen Anteile und im Nucleus solitarius, während 
N. ambiguus ziemlich normal aussieht. In zwei Fällen wurden auch im Akzessorius- 
kerne analoge Veränderungen gefunden. Die beschriebene Vaguskernläsion ist 
der greifbare Ausdruck der gesuchten oder einer der gesuchten Toxinschädigungen 
hei der Grippeinfektion, ein Teil der anatomischen Grundlage für das, was bisher 
allgemein als Intoxikationserscheinung der Grippe bezeichnet worden ist. 

Verf. trachtet des weiteren, die einzelnen Lungenprozesse in Beziehung zu 
den Vaguskernveränderungen zu bringen; das ödem der Stützsubstanz oder die 
Kompression einzelner Ganglienzellen könnte einen Reiz-, Atrophie und Zell¬ 
schwund einen Lähmungszustand erklären; man könnte an vagogene paretische 
Erschlaffung der Bronchial wandun gen, aber auch an trophische Störungen in¬ 
folge Funktionsstörungen des Plexus pulmonalis denken. Die Bradykardie zu 
Beginne, bei unkomplizierten Erkrankungen, endlich in der Rekonvaleszenz, 
wäre Ausdruck einer Reizung bei mäßiger Zellschädigung. Bei Atrophie der 
Zellen kommt es durch Wegfall der herzhemmenden Wirkung zu Tachykardie. 
Dem nicht sehr häufigen Grippeerbrechen entsprächen die gelegentlich zu finden¬ 
den Veränderungen im dorsolateralen Anteile des viszeralen Vaguskernes. Es 
besteht ein ganz prinzipieller Unterschied zwischen den oben geschilderten Ver¬ 
änderungen und denen bei Encephalitis; bei ersteren herrschen degenerative 
Ganglienzellenveränderungen vor, bei letzteren proliferativ-infiltrativer Charakter. 
Bei ersteren fehlt durchaus Neuronophagie, dagegen ist Zellpyknose hier in den 
Vordergrund gerückt. Bilder, die auf einen graduellen Unterschied der Ver¬ 
änderungen bei Grippe und Encephalitis schließen oder einen Übergang der einen 
in die andere Form erkennen ließen, hat Verf. nicht gesehen. Das Grippevirus 
erzeugt am Orte des primären Eindringens, d. h. an den Schleimhäuten des 
oberen Respirationstraktes, eine akute Entzündung. Von hier aus findet eine 
Konzentration des Grippetoxins im Zentralsysteme statt mit besonders schwerer 
Schädigung der Parenchymzellen der Kernregion (Vagus-Akzessorius), welche in 
weiterer Folge zu den verschiedenen Symptomen und Komplikationen der Grippe 
führt und durch Innervationsstörungen den Sekundärinfektionen die Möglichkeit 
ungehemmter Entfaltung und Tätigkeit vorbereitet. Sehr interessant ist der 
medicohistorische Anhang, welchen Verf. bringt. Alte Anschauungen von 
Graves (1843), Glover („Centroneural-fever“) u. a., wonach die Grippe ihrem 
Wesen nach als Nervenerkrankung aufzufassen wäre, erscheinen nicht mehr ledig¬ 
lich als ,,extravagante pathogenetische Definition“ (Leichtenstern), zumal 
der anatomische Nachweis von Toxinschäden an dem Zentralnervensystem den 
alten Hypothesen eine materielle Grundlage gebracht hat. 

140) Zur Frage der epidemisch auftretenden Encephalitis, von Hoestermann. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 12 Fälle, von denen er 4 mitteilt. Von Lumbalpunktion 
oder Neosalvarsan sah er keinen Erfolg. Therapie symptomatisch. 

141) Rekonvaleszentenserum bei Encephalitis epidemica, von E. A. Grünewald. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von der Voraussetzung ausgehend, daß die Encephalitis epidemica eine 
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pai&infektiöse Hirnerkrankung der Grippe sei, behandelte Verf. 10 Encephalitis¬ 
fälle mit dem von Rekonvaleszenten derselben Krankheit stammenden Serum, 
um den Körper zur Schutzkörperbildung von neuem zu aktivieren. Er injiziert 
50 ccm intraglutäal, 3 bis 4 Tage darauf noch 80 ccm, wenn bis dahin die ge¬ 
wünschte Reaktion ausblieb. Deutliche Besserung nach den Injektionen. Am 
wenigsten beeinflußt wurden die neuralgiformen Erscheinungen und die Augen¬ 
symptome. 

148) Drei Fälle von familiärer zerebraler Kinderlähmung, von Kretschmer, 
(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Drei Brüder, bei denen sich nach völligem Wohlbefinden bis dahin im 12. Lebensjahre 
eine langsam fortschreitende Para- bzw. Tetraplegie, Hohl- und Klumpfüße, teilweise Seh¬ 
nervenatrophie, Verlangsamung der Sprache und mehr oder weniger starke Verblödung ent¬ 
wickelten. Verf. glaubt nicht, daß es sich um Friedreiehsthe Krankheit bandelt, zumal 
Koordinationsstörungen völlig fehlen, schließt auch multiple Sklerose aus und diagnostiziert 
familiale zerebrale Kinderlähmung (Vogt-Spielmeyersehe Form). 


Aphasie, Apraxie. 

143) Aphasia and kindred dizorders of speech, by H. Head. (Brain. XL1II. 1920. 
Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die Aphasieprüfungen der vorliegenden umfangreichen, sehr interessanten 
Arbeit wurden an Schädelverletzten aus dem Kriege angestellt. Um auch die für 
die Rindenläsionen charakteristische Unbeständigkeit der Antworten und Reak¬ 
tionen, die die Ergebnisse der Untersuchungen beeinträchtigt, ausnutzen zu können, 
wurde systematisch untersucht und eine Reihe neuer Prüfungsmethoden zur An¬ 
wendung gebracht. Aus den Resultaten, die sich gleichzeitig auf Sprechen, 
Schreiben und Lesen beziehen, geht hervor, daß die durch einseitige Hirnläsion 
bedingten Sprachstörungen nicht unter die Kategorien isolierter Sprach-, Lese- 
oder Schreibstörungen zu bringen sind. Ebensowenig sind sie zu erklären als be¬ 
dingt durch Zerstörung von ,,optischen' 4 , „akustischen" oder ,,motorischen" 
Wortbildern. Die motorische Form dieser Sprachstörungen ist nicht nur eine 
Anarthrie oder ein hochgradiger motorischer Defekt; vielmehr ist bei der so¬ 
genannten motorischen Aphasie nicht nur die äußere Sprache, sondern auch die 
innere Wortgebung betroffen; so können z. B. vorgemachte Bewegungen nicht 
nachgemacht werden, dagegen ist die Ausführung sofort möglich, wenn der Unter¬ 
suchende hinter dem Patienten steht und die Bewegungen von ihm im Spiegel 
gesehen werden: im ersteren Fall ist eine gewisse Formulierung in Worten not¬ 
wendig, während im zweiten Fall eine unkomplizierte Imitation vorliegt. Ebenso 
kann das Schreiben Fehler der Wortbildung von gleicher Art zeigen wie sie die 
Artikulation aufweist. 

Die bei der Aphasie und ähnlichen Sprachstörungen gestörten Funktionen 
werden vom Verf. unter dem gemeinsamen Begriff des ,,symbolischen Denkens 
und Ausdrucks" gefaßt. Diese Bezeichnung wurde gewählt, weil die schwerste 
und wichtigste Störung im Gebrauch von Worten, Figuren und anderen Symbolen 
zu finden ist. Es ist aber hierbei nicht nur die Fähigkeit, Worte und Zeichen beim 
Sprechen, Lesen und Schreiben zu gebrauchen gestört, sondern der Patient ißt 
auch nicht imstande, andere Aufgaben sicher und korrekt auszuführen. Es kann 
jede Handlung fehlerhaft werden, die zu ihrer Ausführung die vorherige Formu¬ 
lierung eines Zieles oder einer Absicht, auf die sie gerichtet ist, verlangt. Unter 
dem Einfluß von Läsionen, die in den verschiedenen Hirnpartien lokalisiert sind, 
können die verschiedenen Funktionen des ,,symbolischen Denkens und Ausdrucks' 
dissoziiert werden; jede dieser einzelnen Formen stellt einen Teil des kompli¬ 
zierten. hochentwickelten psychischen Prozesses dar. Bei den verschiedenen 
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Aphasien kann eine oder mehrere dieser Funktionen gestört sein. Folgende disso¬ 
ziierte Formen des symbolischen Denkens und Ausdrucks werden unterschieden: 
1. Verbale Aphasie: hier handelt es sich hauptsächlich um eine Störung der 
Wortbildung; die Worte werden nur schwer hervorgebracht, das Vokabularium 
ist sehr eingeschränkt, die Aussprache langsam; das Schreiben ist in analoger 
Weise gestört, das Buchstabieren ist fehlerhaft. Das Für-sich-Lesen ist insofern 
erschwert, als der Betroffene nicht imstande ist, eine längere Reihe von Worten 
zu behalten; Zahlen sind weniger betroffen, ihre Bedeutung wird erkannt, wenn 
sie auch oft verkehrt ausgesprochen werden; mit zunehmender Besserung können 
gesprochene oder gedruckte Aufforderungen befolgt werden, doch werden alle 
Befehle, die die Auslösung eines Wortes oder eines Satzes verlangen, schlecht 
äusgeführt, obwohl die schlechte Ausführung von ihnen wohl bemerkt wird; 
Zeichnen, Kartenspielen ist möglich, gedruckte oder bildlich dargestellte Scherze 
werden verstanden. 2. Benennungsaphasie (Nominalaphasie): hier liegt ein 
fehlerhafter Gebrauch von Benennungen und Mangel an Verständnis für den 
Benennungswert von Worten oder anderen Symbolen vor; Lesen ist äußerst er¬ 
schwert, besonders wenn versucht wird zu buchstabieren; Schreiben ist eben¬ 
falls schwer gestört, es besteht Unfähigkeit, Gedrucktes handschriftlich zu 
kopieren; Diktatschreiben und alle eine Auswahl verlangenden Handlungen werden 
auf gesprochene Aufforderung nur sehr ungeschickt ausgeführt; Zählen ist in 
wechselndem Umfange möglich, aber die Bedeutung der Zahlen, die Fähigkeit 
einfache Rechenaufgaben auszuführen und die Schätzung des relativen Geld¬ 
wertes sind gewöhnlich mehr oder weniger gestört; Kartenspielen ist nicht mög¬ 
lich, dagegen Schach- und Damespiel. 3. Syntaktische Aphasie: diese Form kann 
leicht erkannt werden, da die Patienten zur Jargonsprache neigen; nicht nur die 
Artikulation ist unausgeglichen, sondern der Satzrhythmus und der grammati¬ 
kalische Satzbau ist fehlerhaft; Lesen ist möglich, Schreiben gewöhnlich weniger 
gestört, wenn auch durch Neigung zum Jargon verunstaltet. 4. Semantische 
Aphasie: diese Form besteht in einem Mangel des Erkennens der vollen Wort- 
und Satzbedeutung; Worte und kurze Sätze können verstanden werden, ebenso 
wie die Einzelheiten einer Zeichnung begriffen werden, aber die letzte Be¬ 
deutung mangelt ihnen; Absicht und Ziel einer aufgegebenen Handlung wird nicht 
auf gefaßt; eine allgemeine Vorstellung kann nicht formuliert werden, wenn auch 
die sie zusammensetzenden Einzelheiten aufgezählt werden können; Lesen und 
Schreiben ist möglich, das Ergebnis jedoch ungenau und konfus; Zählen ist mög¬ 
lich, die Bedeutung der Zahlen wird erkannt, aber das Verständnis der Art einer 
Rechenaufgabe ist mangelhaft; Spiele können nicht gespielt werden, und Scherze 
in Druck oder Bild werden nur sehr selten vollständig verstanden. 

144) Contributo alla dottrina dell’afasia, per F. Sorrentino. (Policlin., sez. prat. 
XXVII. 1920. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 30jährigen Manne war nach einer Verletzung der linken Scheitelregion 
eine rechtsseitige Hemiplegie einschließlich Fazialislälmring und völlige Sprach¬ 
lähmung eingetreten; es bestand eine Impression mit Einreißung der Dura, Bluterguß 
und Läsion der darunter liegenden Hirnsubstanz. Im Anschluß an die Trepanation 
entstand eine apfelsinengroße Gehirnhernie, die nekrotisii rte und zugrunde ging. 
Im Verlauf von etwa 2 Monaten besserte sich der Zustand so, daß schließlich nur 
noeh eine Parese des rechten Armes und eine rechtsseitige Fazialislähmung bestand; 
die Sprachstörung, die anfangs eine motorische Aphasie darstellte, bot nunmehr das 
Kid einer Dysarthrie dar. Vorübergehend traten in der Folge Jackson-Anfälle im 
rechten Arm und allgemeine epileptische Anfälle auf. 

Es ist auffallend, daß, obwohl die ganze Brocasche Windung nachweisbar voll¬ 
kommen vernichtet war, doch eine weitgehende Restitution der Sprache stattfand, 
so 'daß angenommen werden muß, daß die Funktionen der zerstörten Region durch 
andere Gebiete ersetzt wurden. 
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145) Zur Aphasie bei den otitischen Temporalabszessen« von S. E. Henschen. 

(Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde. CIV. 1919. Heft 1 

u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kasuistik des Verf.’s erstreckt sich auf 78 Fälle der Literatur. Davon 
8 Fälle ohne Sprachstörungen, in einem Falle (Henschen) trotz enormen Ab¬ 
szesses in dem linken Temporalhirn (T 8 und T 2 ). Das Fehlen jeder Sprachstörung 
macht also keine absolute Kontraindikation eines operativen Eingriffs aus. 
5 Fälle boten angeblich nur motorische Aphasie, doch erscheint es zweifelhaft, 
ob nicht vielmehr irgendeine Form von amnestischer Aphasie vorlag. Bei 
43 Fällen bestand amnestische Aphasie und Paraphasie. Letztere ist der Aus¬ 
druck eines mehr vorgeschrittenen Prozesses. In etwa 1 / 3 der Fälle von otitischem 
Temporalabszeß war deutliche Worttaubheit vorhanden, in 9 Fällen gestörtes 
Nachsprechen, in 15 Fällen Wortblindheit, in 14 Agraphie, in 2 Fällen Jargon- 
aphasie. Die praktische Bedeutung der Sprachstörungen bei den linksseitigen 
otitischen Temporalabszessen ist eine große. Sobald bei einer eitrigen Otitis mit 
ernsten allgemeinen Hirnsymptomen die geringste Sprachstörung vorliegt, so ist 
auch ein ernster Verdacht auf intrakraniellen Abszeß vorhanden; man muß dann 
auf eine eventuelle amnestische Aphasie, Paraphasie oder motorische Aphasie 
untersuchen. Weiter kann bei bilateraler Otitis und Diagnose auf Hirnabszeß 
das Auftreten einer Sprachstörung auf den linksseitigen Sitz des Abszesses hin¬ 
deuten. Ausgesprochene Worttaubheit weist auf T v eine Störung der Lautsprache 
auf F 3 oder auf die Insel, eine Störung des Musiksinnes auf eine Ausdehnung des 
Abszesses nach vorn, gegen den Temporalpol, eine Störung des Geruches oder 
Geschmackes auf eine Ausdehnung mehr nach unten-vorn, eine Hemiplegie oder 
Anästhesie auf eine Ausdehnung nach innen oder vorn-oben (Zentralganglien und 
Zentral Windungen). Die allgemeinste und leichteste Störung vom Temporallappen 
aus ist die amnestische Aphasie. Mit ihr ist oft kombiniert eine Paraphasie. 
Wortamnesie und Paraphasie deuten, auf Läsion von T 3 , dem häufigsten Sitze 
des Temporalabszesses. 

146) Zerebrale Herderkrankungen bei Typhus und Influenza (mit Beiträgen zur 

Kenntnis der grammatischen Sprachstörungen), von Gerda Huisk.en. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I; 10 Tage nach Typhusbeginn apoplektiseher Insult mit rechtsseitiger 
Hemiplegie, ausgedehnten Sensibilitätsstörungen, völliger Wortstummheit, teil¬ 
weiser Worttaubheit. Die motorische Aphasie bildet sich im Laufe von 3 x / 2 Jahren 
bis auf geringe Reste zurück: es bleibt eine gewisse Verlangsamung der Sprache, ge¬ 
legentliches Stocken und eine Erschwerung einzelner Laute und von verwickelteren 
Lautfolgen, in denen ein Z vorkommt. Die Worttaubheit betrifft in zunehmender 
Stärke Gegenstandsbezeichnungen, Namen von Körperteilen und von Abstrakten. 
Laut- und Wortfindung sind gestört. Zusammengesetzte Worte werden vermieden. 
Alexie für eine Reihe einzelner Buchstaben und für sinnlose Buchstabenfolgen, auch 
teilweise für Abstrakta. Eine Reihe von Buchstaben wird unter Diktat nicht gefunden. 
Abschreiben gut. Spontanschreiben fehlt fast völlig. Sprechinitiative hochgradigst 
herabgesetzt. Starke agrammatische Störungen (Depeschenstil, paragrammatische 
Fehler). Auch das grammatische Verständnis war gestört. — Verf. nimmt eine Läsion 
der frontalen und temporalen Sprachzone an. 

Fall II: Influenza, Mitralfehler, Hirnstörungen infolge Embolien: am 5. Krank- 
heitstage sensorische Aphasie, 3 Wochen nach Beginn der Influenza und 8 Tage nach 
Entfieberung Leitungsaphasie, Paraphasie, leichte amnestische Aphasie, leichte 
Herabsetzung des Sprachverständnisses, Paragrammatismus, Hemiparesis facio- 
brachialis. Nachsprechen schlechter als Sprachverständnis. Schreiben stark ge¬ 
stört: fehlerhafte Wortzusammensetzungen. — Schläfenlappenherd. 

Es wäre gezwungen — sagt die Verf. —*, wegen der leichten agrammatischen 
Störungen eine Mitverletzung der Brocasehen Stelle anzunehmen, gemäß der 
von Bonhoeffer, Heilbronner und Salomon verfochtenen Lokalisation des 
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Agrammatismus in der Gegend des motorischen Sprachzentrums. Die leichten 
agrammatischen Störungen sind vielmehr ebenso wie die stärkeren Paragramma¬ 
tismen als temporale Funktionsstörung zu deuten. Damit ist nicht gesagt, daß 
Agrammatismus (Depeschenstil) in jedem Falle eine temporale amnestisch¬ 
grammatische Störung darstelle. Es bleibt durchaus möglich, daß auch ein mo¬ 
torischer, frontaler Agrammatismus vorkommt. Verf. unterscheidet nach allem: 
1. grammatische Störungen der sensorischen Sprachzone: a) Paragrammatismus, 
b) amnestisch-grammatische Störung, die äußerlich agrammatischen Charakter 
hat, aber nur selten und vorübergehend als ausgeprägter Depeschenstil beob¬ 
achtet wird. 2. Grammatische Störungen der motorischen Sprachzone: motorischer 
Agrammatismus (schwerer und länger anhaltende Störung als der amnestische 
Agrammatismus). Dazu kommt die eher in den Schläfenlappen als in die motorische 
Sprachzone zu verlegende Störung des grammatischen Verständnisses. 

147) Beitrag zur Kenntnis der Rückbildung von Apraxie, von Hans Seeiert. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf? konnte in einem Falle von Leuchtgasvergiftung die Rückbildung einer 
schweren Apraxie bis zu vollständiger Heilung beobachten, daher die Störung des 
^Handelns in recht verschiedenen Stadien untersuchen. Ein weiteres für die Untersuchung 
günstiges Moment lag darin, daß die Symptome anderer Art vor den apraktischen 
abheilten, wodurch die Erforschung der Apraxie wesentlich erleichtert und gefördert 
wurde. Der Fall ist vom Verf. in der Berl. Ges. f. Psych. u. Nervenkr. demonstriert 
worden und im Neur. Centr. 1918, S. 562 ausführlich referiert. Es waren anfangs 
das Handeln mit Gegenständen, das Markieren von Zweckbewegungen und die Aus¬ 
drucksbewegungen schwer gestört, Schreiben und Zeichnen unmöglich. Als sich eine 
Besserung eingestellt hatte, konnte Pat. wieder schreiben, das Zeichnen blieb gestört; 
als dann nach weiterer Besserung die Fähigkeit, mit Gegenständen zu handeln, Zweck¬ 
bewegungen zu markieren und Ausdrucksbewegungen zu machen, wieder zurückge¬ 
kehrt war, bestand noch eine Zeitlang eine Erschwerung der Anregung der Handlung 
beim Markieren von Zweckbewegungen. Im letzten Stadium trat die Apraxie nur 
noch in LTngeschicklichkeit beim Zeichnen hervor, diese ließ sich zuletzt nur beim 
Nachzeichnen nachweisen, während sie bei spontanem Zeichnen nicht mehr zu er¬ 
kennen war. 


Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 


148) Hirngeschwülste mit falschen Herdsymptomen, von Oscar Eiszenmann. 
(Gyogyäszat. 1920. Nr. 28.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. berichtet aus der Abteilung Sarbo über 4 Fälle von Hirngeschwulst, 
wo die allgemeine Diagnose wohl richtig, aber die Lokalisation falsch war. 

Fall I: 41jährige Frau klagt seit 2 Jahren über ständige, langsam zunehmende 
Kopfschmerzen, namentlich rechts, Schwindelanfälle und Paraesthesien der rechten 
Seite. Abnahme der Sehkraft, seit 5 Monaten Schlingbeschwerden, keine Krämpfe, 
keine Beschränkung der Motilität. Wassermannsche Reaktion negativ. Beiderseits 
Papillitis, rechts Abduzenslähmung. Alte Narben an der Tibia. Nach Inunktjonskur 
Abnahme des Gehörs rechts, zerebellare Ataxie, spontaner Nystagmus nach rechts. 
Supponiert wird Geschwulst des rechten Kleinhirnbrückenwinkels. Pat. willigt erst 
nach mehreren Monaten in die Operation ein; inzwischen folgendes Bild: ständige Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen; beiderseits Stauungspapille, rechts stärker; vermindertes 
Gehör rechts; Abduzenslähmung verschwunden; Parietalknochen rechts schmerzhaft; 
Abnahme der Hornhautempfindlichkeit rechts; Rinn6 beiderseits positiv; spontaner 
Nystagmus nach links; zerbellarer Gang; Babinski rechts angedeutet; Vorbeizeigen 
mit dem linken Fuß. Zweiphasige Operation; Pat. stirbt nach dem ersten Eingriff an 
Lungenentzündung. Sektion: Taubeneigroßes Fibrosarkom der Dura in der linken 
hinteren Schädelgrube zwischen Dura und Kleinhirn; der Druck der Geschwulst zeigt 
sich nicht so sehr links, wie rechts, wo die Brücke plattgedrückt erscheint, und so 
der rechte Trigeminus und Akustikus gedrückt wurden; das verlängerte Mark wurde 
durch die Geschwulst in das Foramen gedrückt. — Die falsche Seitendiagnose wird 
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durch die klinischen Erscheinungen hinlänglich motiviert; erklärt wird sie durch 
den Sektionsbefund: die vorübergehende Abduzenslähmung erklärt sich nach Cu- 
shing durch Strangulation der Art. vertebralis und cerebelli inf.; Lähmung des V. 
und VIII. nach Wernicke durch Druck, welchen die Geschwulst indirekt mit Zer¬ 
rung der Dura auf die Nerven ausübt; die zerebellaren Erscheinungen erklären sich 
durch Druck auf die rechte Kleinhirnhälfte, ebenso der Nystagmus nach links; auf 
die linksseitige Veränderung hätten das Vorbeizeigen des linken Fußes, und der rechts 
angedeutete Babinski weisen müssen, was jedoch wegen Prädominierens der anderen 
rechtsseitigen Erscheinungen vernachlässigt wurde, um so mehr, weil Klopfempfind¬ 
lichkeit, Kopfschmerzen und Stauungspapille wieder auf die rechte Seite hinwiesen. 

Fall II: 53 jähriger Apotheker, erkrankt vor 2 Jahren an nervösen Erscheinungen, 
wird wegen positiver Wassermannschen Reaktion antiluetisch behandelt. Die Ner¬ 
vosität besteht seit 5 Jahren; seit mehreren Tagen vergeßlich, Augenschwäche und 
Kopfschmerzen. Rechte Pupille erweitert, L. R. gut; Wassermannsche Reaktion im 
Liquor positiv; Abnahme der Merkfähigkeit; nach 3 Tagen Ptosis links, Babinski 
rechts; nach 2 Tagen Babinski beiderseits, Parese des rechten unteren Fazialis; am 
nächsten Tage Bewußtlosigkeit, linke Pupille weit, kaum reagierend; Parese und 
Rigidität der rechten Seite; Bauchdeckenreflexe nicht auslösbar, beginnende Pa- 
pillitis rechts. Es wird wegen des Weberschen Syndroms luetische Affektion im Mittel¬ 
hirn und Brücke angenommen. Nach 3 Tagen Babinski rechts lebhafter, Ptose ver¬ 
mindert; später, geringe Nackenstarre, beiderseits Stauungspapille, rechts stärker; 
Paraphasie; beginnender Debukitus. Angenommen wird raumbeengencfer Prozeß 
in der linken Schädelhälfte. Nach einer Woche Okulomotoriuslähmung links, Ab¬ 
duzenslähmung beiderseits, linke Pupille weit und lichtstarr; Abnahme der Parese rechts, 
ebenda kein Babinski. Das häufige Schwanken der Erscheinungen spricht für einen 
gummösen Prozeß, dessen Sitz in die linke Brücke verlegt wird. Exitus unter sep¬ 
tischen Erscheinungen. Bei der Sektion wird taubeneigroße Geschwulst im linken 
Okzipitallappen gefunden. Brücke ohne Veränderung. Die Geschwulst hat in vivo 
nie Erscheinungen hervorgerufen, Pat. klagte nie über Sehstörungen. Die klinischen 
Erscheinungen und deren Schwanken können bei intakter Brücke bloß durch inter¬ 
mittierenden Druck auf linkes Mittelhirn und Brücke erklärt werden, es handelt sich 
also stets um Fern Wirkungen. 

Fall 3. 44jähr. Koch, luetisch infiziert, früher starker Trinker, erkrankt vor 
15 Jahren an Störungen des Ganges und Zittern der Hände; Besserung nach Sal- 
varsan. Seit 3 Monaten abermals Verschlimmerung, Schwindel, Inkontinenz, 
Kopfschmerz, Vergeßlichkeit. Namentlich links träge Lichtreaktion der miotischen 
Pupillen, Tremores, beiderseits Babinski, Augen hin tergrund o. B. Wassermann- 
reaktion in Blut und Liquor negativ, Nonne, P&ndy positiv, Witzelsucht, geschwächte 
Merkfähigkeit. Nach 5 Tagen wird Pat. soporös, psychich gehemmt, zeitweise kata¬ 
tonische Erscheinungen; an Intensität schwankende Parese des linken unteren 
Fazialis; Schädel überall empfindlich; Hypertonie im rechten Beine; beiderseits Papil- 
litis, rechts ausgesprochener; zephalisches Erbrechen. Der anfängliche Verdacht 
einer Paralyse wird fallen gelassen, und ein Tumor des rechten Stirnhimlappens an¬ 
genommen. Exitus am Tage nach der dekompressiven Trepanation. Sektionsbefund: 
Kinderfaustgroßes Endotheliom durae matris im linken Scheite Happen, welches nach 
rückwärts oen Temporallappen, nach oben den Stirnlappen drückt. — Epikrise: 
Witzelsucht verwies auf den Stirnlappen, ebenso die psychischen Störungen; die 
Ataxie hatte frontalen Charakter; wegen linksseitiger Fazialisparese und rechts stärkerer 
Stauungspapille wurde der Prozeß nach links lokalisiert. Die an sich weiche Geschwulst 
drückte stärker den rechten Stirn- und Scheitellappen, deshalb das Vorherrschen 
der rechtsseitigen Erscheinungen. 

Fall 4. 32jähr. Beamter, Lues, Alkohol negiert; vor 7 Monaten beginnende 
Abnahme der Sehkraft, verschlimmert sich nach antiluetischer Behandlung; seit 
3 bis 4 Monaten reißende Schmerzen im Kopfe, zeitweises Erbrechen, krampfartige 
Erscheinungen in der linken Gesichtshälfte; angeblich verdickt sich das Gesicht seit 
längerer Zeit. Befund: akromegalische Lippen, Nase und Kinn; Pupillen entrundet, 
träge reagierend; Klopfempfindlichkeit über dem linken Scheitelhöcker; feinschlägiges 
Zittern der rechten Hand; Motilität intakt; Wassermannreaktion negativ; Puls 64; 
Stauungspapille links, rechts Optikusatrophie; Septumdeviation nach links; Röntgen: 
Sella turcica erweitert, flach, Proc. clin. post, verschwunden. Diagnose: Hypophysen¬ 
geschwulst mit Akromegalie. Nach erfolgloser antiluetischer Behandlung opera¬ 
tiver Eingriff: endonasales Eindringen in die Sella; nach demselben volles Erblinden, 
heftige Kopfschmerzen, Tod nach 12 Tagen (eitrige Meningitis). Sektion: An der 
Basis des Gehirns in der Mittellinie, mehr den rechten Stimlappen drückende apfel¬ 
große Geschwulst, welche von der Himsubstanz leicht loslösbar ist; an der gedrückten 
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Stelle unkenntliche Gyri; Druck auch auf die Hypophyse. Natur der Geschwulst: 
Vom Periost der Schädelbasis ausgehendes Sarkom, \yelches auch auf die Hypophyse 
starken Druck ausübte. 

149) Ein Pall von operativ geheiltem Hirntumor, von G. Bührke. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tumor der linken Zentralgegend. Differentialdiagnose gegenüber Hysterie 
und multipler Sklerose war schwierig. Rasche Rückbildung der Lährpung nach der Operation: 
Schon 2 Tage nach letzterer konnte Pat. Arm und Bein wieder bewegen. Bei der Rückbildung 
der Sensibilitätsstörung war die Benachteiligung der Kleinfinger- und Kleinzehenseite be 
achtenswert. 2 Jahre rezidivfrei und -- abgesehen von gelegentlichen Rindenkrämpfen — 
gesund und arbeitsfähig. 

150) Kystes hydatiques du cerveau, par P. Lombard. (Journ. de Chirurgie. 

XVI. 1920. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Unter Zusammenstellung eines großen Teils der Literatur wird Ätiologie, 
Pathogenese, pathologische Anatomie, Symptomatik, Verlauf und Therapie des 
Gehirnechinococcus an der Hand von 175 Literaturfällen, von denen 58 operiert 
wurden, beschrieben. Folgender selbst beobachteter Fall wird mitgeteilt: 

28jähr. Araber. Beginn mit zunehmender Parese des rechten Armes und rascher Er¬ 
blindung des linken Auges, dann Parese des rechten Beines, Erblindung des rechten Auges. 
Keine Hirndruckerscheinungen. Die erste Untersuchung ergab: schlaffe rechtsseitige Hemi¬ 
plegie mit Atrophien, Parese des linken Armes, Sensibilitätsstörungen und Astereognosie 
rechts, teilweise Fehlen der Sehnenreflexe, doppelseitige Stauungspapille. Wassermann 
negativ. Nach Lumbalpunktion langanhaltender Bewußtseinverlust und einige Veränderungen 
des Motilitäts- und Sensibilitätsbefundes. Die Operation in der linken Temporalgegend 
ergab in der Tiefe der linken Parietalgegend, zwischen zwei Windungen eingebettet, eine 
Echinococcuszyste von der Größe einer großen Orange, die entfernt werden konnte. All¬ 
mähliche Besserung. Fast völlige Restitution der Motilität und Sensibilität, nur Astereo¬ 
gnosie und Amaurose bleiben unverändert. 

151) Über einen intra vitam diagnostizierten Fall von Cysticercus racemosus, von 

P. Schenk. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 u. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Mit 31 Jahren plötzlich starke Kopfschmerzen, die in der Folgezeit anfallsweise imd 
verbunden mit Zuckungen im linken Fazialis und Arm und allgemeiner tonischer Starre auf* 
treten und sich oft bis zum Erbrechen steigern. Stauungspapille, im Liquor erhöhter Druck, 
Lymphozytose, Vermehrung von Eiweiß und Globulinen. Anfälle von Kopfschmerz und 
tetanusartiger Starre werden häufiger und schwerer, einige Male ausgeprägte Zwangsbewegungen. 
Gemütliche Verstimmung. Tm Lumbalpunktat eosinophile Zellen. Eosinophilie des Blutes. 
Diagnose: Cysticercus racemosus mit Cysticerkenmeningitis. Nach Entlastungstrepanation 
und Punktion der Seitenventrikcl vorübergehende Besserung. Sektion: chronische Lepto- 
meningitis cysticercosa, Cysticercus racemosus an Himbasis, Unzahl teils freier, teils ad- 
härenter Blasen auf der Himoberfläche und in sämtlichen Ventrikeln. 

Verf. bespricht die Differentialdiagnose zwischen Cysticerken-, tuberkulöser 
und luetischer Basalmeningitis. Charakteristisch für Gehirneysticerkus waren im 
vorliegenden Falle der Wechsel schwerer „Tumorsymptome“ mit völlig beschwerde¬ 
freier Zeit, das verwischte Bild, welches die Tumorsymptome boten, das Auftreten 
der tonischen Spannungszustände, besonders aber stellte die Diagnose durchaus 
sicher das Vorhandensein eosinophiler Zellen im Lumbalpunktat. Das starke 
Schwanken der Symptome war auf Stauung und Wiederfreilassung der vermehrten 
Ventrikelflüssigkeit durch Blasen im 4. Ventrikel zurückzuführen. 

152) Durch verkalkten Cysticercus verursachte symptomatische Epilepsie, von 

Bela Johan. (Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 40.) Ref.: Hudovernig. 

54jähr. Frau, mit belangloser Anamnese, erkrankt plötzlich an Zittern der rechten 
Hand, wozu sich nach 2 Tagen klonische Krämpfe derselben mit Bewußtlosigkeit anschließen; 
nach wenigen Tagen treten typische rechtsseitige Krämpfe auf, die Anfälle zeigen sich in 
Intervallen von 5 Minuten. Objektiv: träge Pupillenreaktion, rechts gesteigerte Reflexe, 
während des Jacksonanfalls rechts Babinski. Beim operativen Eingriff keinerlei Veränderung 
der linken Zentralwindung, auch Punktionen ohne Resultat; nach dem Eingriff gehäufte 
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Anfälle, am nächsten Tage Tod. Leichenbefund: In der Schleimhaut des Dünndarmes zuei 
kleine verkalkte Knoten. Der Mitte der linken Zentralwindung entsprechend ein verkalkter 
Knoten von der Größe eines Hirsekornes, unmittelbar unter der Rinde. Dieser und die 
Knoten des Dünndarms erwiesen sich als verkalkte Zystizerke». 

Verf. nimmt an, daß der Knoten in der linken Zentralwindung, trotz seiner Kleinheit, 
die Jacksonanfälle verursacht hat, doch nicht direkt mechanisch, sondern in der Weise, daß 
nach Absterben des Cysticercus die Chitinhülle auf quoll, auf diesem Wege dann fremde Sub¬ 
stanzen in das umliegende Gewebe austraten, welche entweder direkt toxisch oder anaphy¬ 
laktisch wirkend den Ausgangspunkt und die Ursache der Jacksonepilepsie bildeten. Nicht 
unmöglich jedoch, daß die sich um den Cysticercus bildende (auch nachweisbare) Glia- 
anhäufung die Anfälle ausgelöst hat. Verf. neigt eher zur ersten Ansicht, mit dem Bemerken, 
daß, solange der Cysticercus lebte, aus demselben keine Giftsubstanzen ausgetreten sind 
und so keine Anfälle hervorrufen konnten. 

153) The effect on papUledema of removal of small qu&ntities of cerebrospinal 
fluid by lumbar puncture, by W. G. Spiller and G. E. de Schweinitz. 
(Journ. of nerv, and ment, disease. XLVI. 1917. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

In drei Fällen von Hirndrucksteigerung, von denen zwei anfangs für Hirn¬ 
tumoren gehalten, dann als Encephalitis erkannt wurden, der dritte als Pseudo¬ 
tumor durch Intoxikation oder Infektion diagnostiziert wurde, wurde durch Ab¬ 
lassen von 3 bis 4 ccm Liquor ein auffallendes Zurückgehen der Stauungspapille, 
in dem einen Fall um je eine Dioptrie bei jeder Punktion, erzielt. Es wird darauf 
hingewiesen, daß, mit Ausnahme von Drucksteigerung bei Hirntumoren, bei 
welcher Lumbalpunktion nur in seltenen Fällen therapeutischen Erfolg hat und 
in der Regel kontraindiziert ist, wiederholte Lumbalpunktionen bei Hirndruck¬ 
steigerung durch Meningitis und Encephalitis sowie bei Neuritis optica infolge 
von Toxämie (z. B. Neuritis optica nach Influenza) und vielleicht auch bei 
Stauungspapille nach Schädelfrakturen, ein sehr wertvolles therapeutisches Ver¬ 
fahren darstellen. 

154) Lokalisation of the cerebral tumours with the ventriculography, by W. 

Dandy. (Surgery Gynecology and Obstetrics. 1920. Nr. 4.) Ref.: 
Mingazzini (Rom). 

Verf. hat eine neue Methode die Hirntumoren zu diagnostizieren eingeführt, 
nämlich die radiographische Untersuchung, nach vorheriger Einführung von Luft 
in die Gehirn Ventrikel. Diese Methode nannte er Ventrikulographie oder Pneumo¬ 
ventrikulographie. Ähnliche Methoden wurden für das Peritoneum (Pneumo¬ 
peritoneum) und für den Thorax (Pneumothorax) wie auch für die Gelenke vor¬ 
geschlagen. 

Man beachte, daß jeder Seiten Ventrikel einen großen Raum im Innern der 
beiden Hirnhemisphären einnimmt. Nun ist es klar, daß ein Tumor, an welcher 
Stelle der Hemisphäre er auch seinen Sitz habe, die Gestalt, das Volumen und 
die Lage des entsprechenden Seitenventrikels modifizieren muß. Häufig genug 
ist auch der Seitenventrikel der entgegengesetzten Hemisphäre verlagert und 
sein Volumen bedeutend verändert. Diese Veränderungen der Ventrikel sind sehr 
geeignet, um die Hirntumoren mittels der Ventrikulographie zu lokalisieren. 
Nach der Einführung von Luft in einen Seitenventrikel ist es möglich, besondere 
Radiographien eines jeden der Seitenventrikel zu erzielen. Infolge der Winkel, 
welche das Ventrikelsystem bildet, ist es möglich, nur einen Seitenventrikel mit 
Luft zu füllen, wenn der Kopf sich in einer gewissen Lage befindet. Deshalb kann 
der Kopf, nachdem die Radiographie einmal aufgenommen ist, ganz genau ge¬ 
wendet werden, so daß die Luft die verschiedenen Ventrikelwinkel, das Foramen 
Monroi und den 3. Ventrikel überschreiten und den entgegengesetzten Seiten¬ 
ventrikel ausfüllen kann. Nach der Röntgenaufnähme eines jeden Ventrikels 
kann der Kopf leicht in eine solche Stellung versetzt werden, daß die Luft in die 
Vorderhörner eines jeden Seitenventrikels dringt. Das Hinterhaupt wird dann 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



213 


auf die Platte gelegt, und die Radiographie wird zeigen die Gestalt, das Volumen 
und die Lage des vorderen Teiles eines jeden Seitenventrikels. Wird dann die Stirn 
auf die Platte gelegt, so wird das Volumen und die Lage der Hinter- und Unter¬ 
hörner und der Seitenventrikel ebenfalls radiographiert. Zur Einführung der 
Luft in den Ventrikel eines Erwachsenen ist die Schädeltrepanation, entweder 
' unter Lokal- oder allgemeiner Anästhesie, notwendig. Verf. zieht die lokale vor. 
Sodann dringt man mit einer Nadel durch die Hirnsubstanz und läßt eine ge¬ 
wisse Menge Liquor abfließen, hierauf führt man die Luft ein. Bei Kindern 
führt man die Nadel durch eine Naht (parieto-frontalis oder parieto-temporalis) 
oder durch eine Fontanelle ein. In gewissen Fällen ist das Volumen der Ventrikel 
so vermindert, daß es nicht möglich ist, die notwendige Menge Liquor abzuleiten, 
damit die Einfuhr der Luft keine Zwischenfälle hervorrufe. Man kann dann ver¬ 
suchen, die Luft in den anderen Ventrikel einzuführen. Bisweilen sind beide 
Ventrikel klein. Sind die Ventrikel von ungleicher Größe, so liegt der Tumor 
gewöhnlich auf der Seite des kleineren. 

Verf. hat sich nur mit Tumoren beschäftigt, und zwar in 5 Fällen, in denen die Ventri- 
kulographie das einzige diagnostische Mittel war. In zwei dieser Fälle bestanden keine Loka¬ 
lisierungszeichen, welche die Diagnose des Sitzes erlaubt hätten; in beiden wies die Ventri- 
kulographie die genaue Lokalisation der Geschwulst auf; in einem Falle wurde der Tumor 
vollkommen entfernt, und der Patient, der schon zweimal der Kraniotomie unterworfen 
worden war, ohne daß der Tumor gefunden werden konnte, befindet sich heute wohl. Im 
zweiten Falle war schon eine dekompressive Trepanation ausgeführt worden. Nach Lokali¬ 
sierung des Tumors mittels der Ventrikulographie wurde bei der Operation ein infiltrierende® 
Gliom, das nicht entfernt werden konnte, gefunden. 

Im dritten Falle waren die Erscheinungen verschiedentlich ausgelegt worden. Es 
schien, daß der Tumor im rechten Schläfenlappen liege. Es bestand eine vollkommene sen¬ 
sorische und motorische Lähmung des Trigeminus, die auf einen Druck auf das Ganglion 
Gasseri zurückzuführen zu sein schien. Hingegen hing sie von der Einbettung der Trigeminus- 
wurzel in dem entsprechend der Fossa cranica posterior gelegenen Tumor ab. Die Ventrikulo¬ 
graphie war das Mittel, welches die Lokalisierung gestattete. 

Im vierten Falle ließ die explorative Kraniotomie wegen Herdepilepsie einen stark 
ausgedehnten Ventrikel feststellen; man dachte deshalb an einen Hydrocephalus. Die darauf 
vorgenommene Ventrikulographie wies nach, daß die Ventrikelerweiterung eine einseitige 
war, ein selten wahrnehmbarer Fall. 

Der fünfte Fall steigt, wie die zur Ventrikulographie notwendige Einführung von Luft 
auch ein diagnostisches Mittel darstellen kann. Bei der Punktion fand man, daß der linke 
Seitenventrikel stark nach außen verschoben war, doch war er zu klein, so daß zu wenig 
Liquor ausfloß, um mit Sicherheit Luft einführen zu können. Der verlagerte Sitz des Seiten¬ 
ventrikels konnte nur durch einen Tumor bedingt sein, dessen Sitz in der entgegengesetzten 
Himhemisphäre liegen mußte, und das äußerst kleine Volumen des linken Seitenventrikels 
mußte mit dem durch den Tumor hervorgerufenen intrakraniellen Drucke in Beziehung 
stehen. In der Tat wurde der Tumor in der rechten präfrontalen Gegend gefunden und voll¬ 
kommen entfernt. 

So jweit der Verf. Hier seien uns indessen einige Bemerkungen gestattet. 
Unabhängig von den technischen Schwierigkeiten, auf die man besonders bei 
Kindern stößt, hätten die Schlußfolgerungen des Verf.’s einigen Wert für Seite 
und Sitz des Tumors, wenn die von der Weite der Seitenventrikel infolge der 
endokraniellen Tumoren erlittenen Veränderungen sich beständig auf einer be¬ 
stimmten Seite befänden, in einem bestimmten Home (der Seitenventrikel). 
Es genüge die Überlegung, daß eine Neubildung einer Großhirnhemisphäre, je 
nachdem sie sich nach oben oder auf einer Seite entwickelt, die Weite bald des 
homolateralen, bald des kontralateralen Hinterhornes modifizieren kann. Auch 
die Stirnhirntumoren verhalten sich, von diesem Gesichtspunkte aus, verschiedent¬ 
lich von einem Falle zum andern. Folglich scheint mir die Ventrikulographie eine 
gefährliche und wenig sichere diagnostische Methode. 

155) Contribution to the histopathology of „Pseudotumor cerebri“, by P. Bai ly. 

(Arch. of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 
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Zur Histopathologie des Pseudotumor cerebri wird ein Fall mitgeteilt, der die Erscheinun¬ 
gen eines Tumors de* linken Kleinhirnhemisphäre machte, aber mikroskopisch als Meningo- 
encephalitisnaehgewiesen wurde; makroskopisch fand sich nur ein leichter Hydrocephalas. 
Es wird darausgeschlossen, daß Fälle von Meningoencephalitis klinisch den Verlauf eines 
Hirntumors haben können, sogar mit streng lokalisierenden Zeichen, aber ohne bestimmte 
spathölogische Lokalisation. Aus der Betrachtung der sorgfältig untersuchten Fälle läßt 
ich mit Sicherheit schließen, daß es eine klinische oder pathologische Einheit, die alsPseudo- • 
tumor cerebri bezeichnet werden könnte, nicht gibt. Vielmehr muß sich diese Bezeichnung 
auf den Zweck der klinischen Klassifizierung beschränken, ohne daß damit eine ätiologische 
oder pathologische Bedeutung verbunden werden kann. 

156) Histop&thology of brain abscess, with remarks on intraspinal therapy , by 

G. B. Hassin. (Arch. of neurol. and psychiatry. IIJ. 1920. Nr. 6.) Bef. 
W. Misch. 

Während bei akuten eitrigen Prozessen des Gehirns die Eiterung ziemlich 
diffus ist und ausgesprochene Veränderungen an den Ganglienzellen, im Glia- 
gewebe, an den Nervenfasern und Gefäßen hervorruft, tritt bei subakuten oder 
chronischen Prozessen eine Abkapselung der Eiterung ein. Das Erscheinen einer 
solchen, gewöhnlich sehr dicken Kapsel aus hartem Bindegewebe innerhalb des 
Gehirnes ist um so merkwürdiger, als sich unter normalen Verhältnissen das Auf¬ 
treten von Bindegewebe auf die Blutgefäße und die zarten Auswüchse der Pia 
beschränkt. Aus der Untersuchung des vorliegenden Materiales geht nun hervor, 
daß sich auch unter den angegebenen besonderen Umständen das Wachstum des 
Bindegewebes ausschließlich von den Blutelementen herleitet, nämlich den Lympho¬ 
zyten, die sich allmählich in Fibroblasten, dann in Bindegewebsfasern verwandeln, 
um schließlich zu einer festen Membran zu werden. Im einzelnen lassen sich an 
der Kapsel des Hirnabszesses drei Schichten unterscheiden: eine innere und eine 
äußere Schicht, die aus einer Kollagenmasse, einzelnen sich zu einem unregel¬ 
mäßigen Netzwerk kreuzenden Fasern und einzelnen Zellelementen besteht, 
während Blutgefäße ebenso wie alle entzündlichen Elemente fehlen; in der äußeren 
Schicht sind die Zellen (Plasma-, Gitterzellen, Fibroblasten, einzelne Lympho¬ 
zyten) und die Blutgefäße gewöhnlich in größerer Menge vorhanden als in der 
inneren Schicht. Die dritte, mittlere Schicht enthält große Mengen an zellulären 
Elementen und Blutgefäßen sowie auch einige zartere Bindegewebsfasern; manch¬ 
mal besteht sie auch nur aus großen Mengen von Fettkörnchenzellen. Am besten 
lässen sich diese drei Schichten bei Fällen von wenigen Monaten Dauer unter¬ 
scheiden. Die umgebenden Ganglien-, Gliazellen oder Nervenfasern zeigen 
keinerlei pathologische Veränderungen, während die Gefäße und die Pia in der 
Umgebung bedeutend verändert sind. Die Adventitia der Blutgefäße befindet 
sich in einem hyperplastischen Zustand; während die Pia selbst normal ist, ist 
der erweiterte Subarachnoidal raum infiltriert mit Lymphozyten, besonders aber 
mit Makrophagen und Gitterzellen, welche letzteren mit Lipoiden oder fett¬ 
ähnlichen Substanzen erfüllt sind. Es ist höchstwahrscheinlich, daß diese Fett¬ 
substanzen aus der Abszeßkapsel durch die perivaskulären Bäume in den Suba- 
tachnoidalraum gelangten. Diese Erscheinung ist ein neuer Beweis dafür, daß 
der Inhalt des Subarachnoidalraumes nicht nach dem Gehirn zu fließt, sondern 
daß die Strömung der Gewebsflüssigkeiten des Gehirns in den perivaskulären 
Bäumen nach dem Subarachnoidalraum zu und vom Gehirn fortgerichtet ist; 
es hat diese Strömung den Zweck, die Abbauprodukte des Gehirns zu eliminieren. 
In die Gehirnsubstanz injizierte Substanzen werden, ohne von den Ganglien¬ 
zellen assimiliert zu werden, in den Subarachnoidalraum fortgeschwemmt, 
während Substanzen, die in den letzteren injiziert werden, in das Blut ausgeschie¬ 
den werden, ohne die Gehirnsubstanz jemals zu erreichen. Es folgt daraus, daß 
intraspinale Injektionen zur Beeinflussung eines Prozesses im Gehirtiparenchym 
(Paralyse) vollkommen zwecklos sind, während bei Erkrankungen des Subarach- 
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noidalraumes selbst unter Umständen etwas dadurch erreicht werden kann. Die 
Meningen werden am besten durch intravenöse Injektionen erreicht. Weiter 
wird aus der Richtung der Gewebsströmung gefolgert, daß Fälle von reiner Lepto- 
meningitis nicht von einer Encephalitis begleitet sein können; ist auch das Gehirn 
befallen, so ist die Encephalitis, unabhängig von den Meningen, durch das gleiche 
Agens verursacht. 

157) Lumbalpunktat bei Hirn- und Subdüralabszessfen, von G. V. Th. Bor ries. 

(Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkunde. CIV. 1919. Heft 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bezüglich des Verhältnisses des Lumbalpunktates bei Hirn- und Subdural - 
abszessen stellt Verf. folgende 4 Typen auf: 

1. Die völlig klare Spinalflüssigkeit beim ganz unkomplizierten Subdural¬ 
oder Hirnabszeß, der durch Respirationslähmung zum Tode führen kann, ohne 
daß eine Spur von Pleozytose im Liquor vorhanden ist. 

2. Das trübe, aber gutartig verlaufende Lumbalpunktat beim Hirn- oder 
Subduralabszeß mit der minimalen, lokalisierten, makroskopisch nicht sicht¬ 
baren Leptomeningitis („Minimalmeningitis“). 

3. Das gleichfalls gutartige Zerebrospinalflüssigkeitsbild bei der nach Hirn¬ 
oder Subduralabszeß sekundären, makroskopisch nachweisbaren diffusen Lepto¬ 
meningitis. 

4. Das gewöhnliche, bösartig verlaufende Bild der Zerebrospinalflüssigkeit 
bei der nach Hirn- oder Subduralabszeß sekundären diffusen Leptomeningitis. 

158) Respirationslähmung bei Hirnabs2eß, von G. V. Th. Borries. (Acta oto- 

laryngol. [Stockholm]. I. 1919. Fase. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Respirationslähmung bei Hirnabszeß. Durch Entleerung des großen 
Hirnabszesses wurde die spontane Atmung wiederhergestellt, sie hielt dann 
20 Stunden an, bis der Tod eintrat. Die Ursache der Atemlähmung ist der er¬ 
höhte Hirndruck. 

159) Deux cas d’abces du cerveau, par Nils Witt. (Acta oto-larvngol. II. 1920. 

Fase. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von Himabszeß. Heilung durch Operation, bei welcher die Bdränysche 
Drainagemethode mit Vorteil angewandt wurde. 

160) Ein Fall von Hirnabszeß unklarer Genese, von Hübotter. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. XLVII. 1919. Heft 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, bei dem nach einer Verschüttung eine linksseitige Hemiplegie 
eingetreten war; es wurde eine intrakranielle Blutung angenommen. Sechs Wochen später 
verschlimmerte sich der Zustand zusehends, es trat tiefes Koma ein. Trepanation über der 
rechten motorischen Region ergab einen großen, übelriechenden Abszeß, der entleert wurde. 
Anschließend an eine Blutung in die Abszeßhöhle trat dann 8 Tage später infolge Durch¬ 
bruchs in den rechten Seitenventrikel der Exitus ein. Es wird angenommen, daß sich der 
Abszeß sekundär aus einer infolge der Verschüttung eingetretenen Blutung entwickelt hat, 
indem möglicherweise durch die hier äußerst dünne Lamina interna, vielleicht von der Nase 
her, Bakterien eingedrungen waren; eine traumatische Fissur wurde nirgends am Schädel 
gefunden. 

161) Hirnabszeß mit ungewohnter Lokalisation, von Edmund Pogäny. (Gvo- 

gyäszat. 1920. Nr. 30.) Ref.: Hudovernig. 

36jähr. Mann klagt über seit einem Jahre bestehenden Ausfluß des linken Ohres, an¬ 
geblich nach Erkältung. Befund: beiderseits Otitis ext. mit kleiner Perforation des linken 
Trommelfelles. Nach 3 Wochen bloß eitriger Ausfluß des linken Ohres, ohne Komplikation, 
ohne Druckempfindlichkeit. Am nächsten Tage mäßiges Fieber, welches rapid bis 40° an¬ 
steigt; Pneumonie. Der Befund des linken Ohres ergibt einfaches Rezidiv einer Schleim- 
hauteiteiung. Nach 2 Tagen linke Pupille weiter, Empfindlichkeit des linken Proe. mast., 
Nackensteifigkeit, links Ptose, linker Fazialis gelähmt, Kernig positiv. Lumbalpunktion: 
trüber, eitriger Liquor unter hohem Druck; ferner: Inkontinenz der Blase und des Mastdarms, 
Atembesehwerden. Exitus. Sektionsbefund: Eiter im linken äußeren Gehörgang, linkes 
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Trommelfell perforiert. Eiter im linken Mittelohr. Linkes Felsenbein total inta kt! Beider¬ 
seits reichlich dicker Eiter im Subduralraum, links Pia eitrig infiltriert. Entsprechend der 
linken Fossa Sylvii halbapfelgroßer Abszeß, welcher auch in die Himmasse eingedrungen ist. 
Lunge: diffuse Bronchitis und fibrinöse Pneumonie im linken unteren Lappen. 

Verf. betont die Unmöglichkeit der Abszeßdiagnose in vivo, dann die Unmöglichkeit* 
die Ursache des Abszesses zu bestimmen. Bemerkenswert ist die linksseitige Lokalisation der 
Mittelohrentzündung, des HimabSzesses und der Pneumonie. Felsenbein überall intakt, 
so daß ein Weitergreifen der otitischen Eiterung in den Subduralraum nicht nachgewiesen 
werden kann. Verf. nimmt vollkommene Unabhängigkeit des otitischen Prozesses sowohl 
von dem Abszeß, als auch von der Pneumonie an, ferner daß die primäre Veränderung in 
der Lunge war, welche sekundär die Hirnhäute infiziert hat (in Übereinstimmung mit Körners 
Klassifikation). 


Kleinhirn, Vestibularapparat. 


162) Norms for some structural changes in the human cerebellum from birth to 
old age, bv R. S. Ellis. (Journ. of comp, neurol. XXXII. 1920. Nr. 1.) 
Ref.: W. Misch. 

Es wird, unter Mitteilung von eigenen Befunden, die Literatur über das 
Wachstum des menschlichen Kleinhirns zusammengestellt und diskutiert und 
einige Strukturänderungen desselben von der Jugend bis zum Alter besprochen. 
Bei der Geburt ist das Kleinhirn ziemlich klein und unterentwickelt, indem es 
nur 5,7% des ganzen Gehirngewichts darstellt, während es beim Erwachsenen 
etwa das Doppelte dieses Prozentsatzes einnimmt. Während des ersten Lebens¬ 
jahres wächst es sehr rasch, so daß es am Ende desselben etwa 2 / 3 des Erwachsenen- 
Gewichts erreicht hat; nach dem 2. Lebensjahr ist das Wachstum dann ein sehr 
langsames. Das Gewicht des erwachsenen Kleinhirns beträgt in 50°/ 0 der Fälle 
9,8 bis 11,8% des Gehirngewichts. Das relative Gewicht des weiblichen Klein¬ 
hirns ist etwas höher als das des männlichen. Hinsichtlich der Struktur der Klein¬ 
hirnrinde wird hervorgehoben, daß die Zona molecularis bei Frauen relativ dicker 
ist als bei Männern, und ebenso bei Idioten dicker als bei normalen Individuen. 
Die Purkinjezellen sind bei der Geburt bereits in voller Anzahl vorhanden, doch 
unentwickelt und unreifer in der Form; erst gegen Ende des ersten Lebensjahres 
haben sie ihre erwachsene Form erreicht. Aus Messungen der Purkinjezellen in 
zwölf Fällen zwischen 18 Tagen und 3 Jahren geht hervor, daß während der ersten 
Lebensmonate die Zellen im Wurm größer sind als in den Hemisphären, und daß 
das Wachstum während der ersten sechs Monate äußerst schnell ist, dann lang¬ 
samer wird, bis sie mit 12 bis 18 Monaten ihre volle Größe erreicht haben. Es 
'wurden dann Zählungen der Purkinjezellen an den Kleinhirnen von 63 Negern, 
Weißen und Mulatten im Alter von 12 bis 92 Jahren angestellt, aus denen hervor¬ 
geht, daß Rasse und Intelligenzgiad keine Bedeutung für ihre Menge haben. 
Dagegen ergab sich, daß mit zunehmendem Alter von 30 bis 40 Jahren an die 
Zellen allmählich an Zahl abnehmen, wobei der vordere Kleinhirnteil mehr als 
der hintere leidet; unter den nicht zugrunde gehenden Zellen finden sich im 
Alter degenerative Veränderungen wie Chromatolyse, Atrophie, Vakuolisation 
und homogene Kern- und Zellplasmadegeneration. Hinsichtlich des Geschlechts 
war eine größere Zahl von Purkinjezellen an den männlichen Gehirnen zu notieren. 
Hervorgehoben wird ferner, daß Rechtshänder in der Jugend mehr Purkinjezellen 
in der rechten Kleinhirnhemisphäre als in der linken haben und daß beim Zu¬ 
grundegehen derselben die rechte Hemisphäre schwerer betroffen wird. Die 
Zellen des Nucleus dentatus leiden und verschwinden mit zunehmendem Alter 
weniger als die Purkinjezellen. 

Zum Schluß wird gezeigt, daß das Verschwinden der Zona granularis externa, 
das Kleinhirnwachstum und das Wachstum der Zona molecularis zusammen- 
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gehen. Das rasche Wachstum des Kleinhirns hört mit 12 Monaten auf, gleich¬ 
zeitig ist das Wachstum der Purkinjezellen ziemlich beendet. Es ist dies das Alter, 
in dem das Kind zu laufen beginnt. Der Wurm ist im Wachstum vor den Hemi¬ 
sphären voraus, woraus geschlossen wird, daß der Wurm mit den bilateralen 
Rumpf- und Gliederbewegungen verknüpft ist; aus seinem phylogenetischen Alter 
ist zu schließen, daß er wahrscheinlich ein Zentrum für die Kontrolle der primi¬ 
tiven Koordination darstellt. Damit stimmt überein, daß das Kind manche Rumpf¬ 
und Extremitätenbewegungen kontrollieren kann, ehe es läuft. Der Untergang 
der Purkinjezellen geht mit dem Nachlassen von motorischer Geschicklichkeit 
und Kraft Hand in Hand. Es läßt sich also überall ein Zusammengehen von 
Kleinhirnevolution und -involution mit der Entwicklung der Funktionen nach- 
weisen. 

163) Studio sulle localizzazioni cerebellari, per E. Luna. (Riv. di Pat. Nerv, e 
Ment. 1918. Fase. 7/8.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen bei Affen und Katzen kommt 
Yerf. zu folgenden Schlußsätzen: 1. bei den Affen stellt das Crus 1 das Zentrum 
für die vorderen Glieder dar, während das für die hinteren sich im Crus 2 be¬ 
findet. 2. das Halszentrum ist im Lobulus simplex zu lokalisieren, während der 
Lobulus medianus posterior das Zentrum für die Rumpfmuskulatur darstellt. 
3. bei Katzen sind die Untersuchungen sehr schwer durchzuführen, trotzdem 
ist es wahrscheinlich, daß auch hier das Crus 1 das Zentrum für die vorderen 
Glieder darstellt. 4. die Kleinhirnzentren sind höchstwahrscheinlich kortikal. 

164) Contributo alla patogenesi dei sintomi clinici di lesione cerebellare, per 
G. Roncoroni. (Rivista di patol. nervosa. XX. 1915. Fase. 6.) Ref.: 
Enderle. 

Der Verf. hebt besonders die Tatsache hervor, daß bei den Kleinhirnläsionen 
die- klinischen Daten nicht immer mit den experimentellen übereinstimmen. 
Die Theorie Lucianis, der das Kleinhirnsyndrom dem Mangel der tonischen, 
athenischen und statischen Wirkung zuschreibt, die das Kleinhirn normalerweise 
auf die Muskeln ausübt, ist nicht gänzlich zufriedenstellend. Dem Verf. nach 
hat das Kleinhirn eine verstärkende Wirkung auf die statischen, sthenischen und 
tonischen Zustände der Zerebrospinalaxe, mehr als eine eigentliche tonische, 
sthenische und statische, und nicht nur auf die Muskeln, sondern vorwiegend 
auf die einzelnen motorischen Zentren der Zerebrospinalaxe und hauptsächlich 
auf das statisch-koordinatorische Gehzentrum des Hirnstammes. Diese Theorie 
erklärt, wie beim Beginn der Kleinhirnläsionen die Atonie und die Asthenie nicht 
deutlich nachweisbar sein können, während die anderen Kleinhirnsymptome, 
wie in den klinischen Fällen von Hirn- oder Bulbospinalläsionen die Atonie, deut¬ 
lich sein können, während der Trinkergang, die Zögerung fehlen können, wie bei 
den Kleinhirnläsionen die Bewegungen der oberen Glieder gewöhnlich ataktisch 
sind und wie die der unteren Glieder, mit Ausnahme der statischen deambulato- 
rischen Funktionen, normal sind. Die Kleinhirnasynergie und die Adiadochokinesie 
können ebenfalls mit der unvollkommenen Funktion der koordinatorischen Zentren 
der Zerebrospinalaxe, die gänzlich oder zum Teil einer entsprechenden Verstär¬ 
kungswirkung beraubt sind, in Zusammenhang gebracht werden, während die 
Asthenie mit der fehlenden Verstärkungswirkung auf das ganze neuromuskuläre 
System im Zusammenhänge steht. 

Die Kleinhirnlokalisierungen würden ferner keine direkte Verbindung zwischen 
den einzelnen Kleinhirnsegmenten und den einzelnen Marksystemen aufweisen,' 
wohl aber besondere Beziehungen zwischen gewissen Kleinhirnzonen (oder Teilen 
derselben) mit gewissen Zentren der Zerebrospinalaxe, denen sie eine verstärkende 
Wirkung zuführen. 
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165) Ein Fall von Kleinhirngeschwulst, von W. Schauerte. (Inaug.-Dissert. 
Kiel 1919.) Ref. W. Misch. 

Ein öjähr. Knabe erkrankte mit SchwindelanfäUen, Erbrechen und Kopfschmerzen, 
wird stumpfer und stiller; Taumeln beim Gehen. Früher einmal skrophulös gewesen. 
Es wird folgender Befund erhoben: Stauungspapille links stärker als rechts. FaziaJis 
rechts etwas schwächer innerviert. Sprache etwas skandierend. Intendierte Bewegungen 
des linken Armes sind ausfahrend, unsicher; links ausgesprochene Ataxie. Adiadoehokinese 
und Mitbewegungen der Finger links. Beim Stehen Breitbeinigkeit und Unsicherheit; 
fällt beim Stehen um; Gang taumelnd und breitbeinig. Babinski rechts. Ataxie des 
linken Beines. Lumbalpunktion ergibt 380 mm Druck, im Liquor schwacher Nonne und 
mäßige Lymphozytose. Es wurde Tumor des linken Kleinhirns diagnostiziert. Bei der 
Operation fand sich ein Tumor an der Außenfläche der linken Kleinhimhemisphäre. 
Während der Operation plötzlich Exitus. Die Obduktion ergab einen Solitärtuberkel in 
der linken Kleinhimhälfte. Außerdem fand sich im Kopfe des rechten Nucleus caudatus 
ebenfalls ein etwa haselnußgroßer, unregelmäßig verkäster Solitärtuberkel, der medial 
nach dem Ventrikellumen hin das Ependym vorwölbte, doch lateralwärts keine Kom¬ 
pression der inneren Kapsel verursachte. 

166) Zwei Fälle von Kleinhirntumor mit völliger Heilung durch Operation, von 

F. Pesch. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: W. Misch. 

Folgende zwei Fälle von durch Operation geheilten Kleinhirntumoren werden be¬ 
schrieben: Ein Fall, bei dem sich fanden: statische Ataxie, Taumeln beim Gehen und 
Stehen, Schwindel, Zwanglage auf der rechten Seite, Erbrechen und Schwindel bei ILagerung 
auf die andere Seite, Ungeschicklichkeit der Rumpfbewegungen, linksseitige Hemiparese 
ohne Pyramidenzeichen, Nystagmus, Ohrengeräusche, Schmerzen im Gebiet des linken V v 
Hyperästhesie des rechten Quintus, dagegen keine Stauungspapille. Die Operation ergab 
ein abgekapseltes Myxosarkom im linken Kleinhirn auf der Oberfläche des Lobus quadr- 
angularis sup. und inf., das exstirpiert wurde. Nach 4 Jahren konnte noch völlige Heilung 
festgestellt werden. — In dem zweiten Fall eines 13 jährigen Knaben, bei dem nur Stauungs¬ 
papille, Erbrechen, Schmerzen im Hinterkopf und Abweichen nach rechts bestanden, 
wurde aus dem Mark der linken Kleinhimhemisphäre ein bis zur hinteren Oberfläche 
reichendes, hühnereigroßes Gliom herausgeschält. Auch hier verschwanden alle Beschwerden 
und Störungen, und die Heilung konnte noch nach längerer Zeit festgestcllt werden. 

167) Ocdusion of the right postero-inferior cerebellar artery, by G. W. Hall. 

(Journ. of the amer. med. assoc. LXXIV. 1920. Nr. 17.) Ref. W. Misch. 

Folgender Fall von Verschluß der rechten Art. cerebellaris post. inf. wird mitgeteilt, 

der allerdings nicht durch Obduktion bestätigt wurde da Heilung eintrat: Ein 3öjähr. 
Chauffeur wurde plötzlich schwindelig und fiel um, erbrach mehrmals; es wurde horizontaler 
Nystagmus und eine Ataxie der rechten Körperhälfte beobachtet; ei neigte dazu, heim 
Gehen nach rechts abzuweichen. Allmählich trat bedeutende Besserung ein, bis etwa 
ö Wochen später ein neuer gleicher Anfall eintrat. Es wurde folgender Befund erhoben: 
Kopf nach rechts gewendet. Neigung, beim Gehen nach rechts abzuweichen. Rechte 
Pupille und rechte Lidspalte enger als links. Enophthalmus rechts. Leichter Nystagmus 
horizontalis. Geringe Schwäche des rechten Fazialis. Geringe Atrophie der rechten Zungen¬ 
hälfte. Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindung sowie Herabsetzung der 
Berührungsempfindung im Gebiet des rechten Trigeminus. Aufhebung der Schweißsekretion 
auf der rechten Gesichtshälfte. Aufhebung von Schmerz- und Temperaturempfindung aut 
der ganzen linken Körperhälfte bei Erhaltensein der Berührungsempfindung und der 
Tiefensensibilität. Vestibularisstörungen auf beiden Seiten, die „der Lokalisation der Art. 
eerebellaris post. inf. entsprachen"*. 

Das Syndrom des Verschlusses der’Art. cerebellaris post inf. ist also folgendes: 
Sensibilitätsstörungen im Gebiet des gleichseitigen Trigeminus mit Störungen 
der Schmerz- und Temperaturempfindung auf der entgegengesetzten Körperhälfte, 
Sympathikuslähmung spinalen Ursprungs mit Enophthalmus, Pupillen- und 
Lidspaltenverengerung auf der gleichen Seite, leichte Atrophie der gleichseitigen 
Zungenhälfte und gleichseitige Vestibularisstörungen. Es wird betont, daß der 
Verschluß der Art cerebellaris post. inf. und der Art. vertebralis die gleichen 
Symptome hervorbringen kann, so daß klinisch eine Entscheidung, welche Ar¬ 
terie befallen ist, nicht sicher getroffen werden kann. 

168) Le m6canisme de la fonction vestibulaire, par P. Cantaloube. (Revue 

neurolog. XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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1 Verf. setzt eine neue Hypothese über die vestibuläre Funktion auseinander. 

Zum Referat nicht geeignet. 

169) Labyrinth and equilibrium. II. The mechanism of the dynamic lunctions 
of the labyrinth, by S. S. M axwell. (Journ. of gen. physiol. II. 1920. 
Nr. 4.) Bei: W. Misch. 

Der Ampullenapparat allein genügt für die dynamischen Gleichgewichts- 
. funktionen, und andrerseits genügen auch die Otolithen allein ohne Ampullen 
, für alle dynamischen Funktionen außer für die Reaktion auf horizontale Rotation. 
Der Ampullenmechanismus funktioniert in dei* Weise, daß eine Rotationsbewegung, 
die als Reiz für eine gegebene Ampulle wirkt, sich direkt gegen die die Krista 
tragende Seite der Ampulle richtet. Einer durch die Bogengänge verlaufenden 
Liquorströmung wird keine andere Bedeutung beigemessen als die eines Druck- 
!i ausgleichs. Auch das Phänomen des kalorischen Nystagmus läßt sich, ohne Hin¬ 
zuziehung der Bogengänge, rein als Wirkung auf die Ampullen erklären. Aus 
Versuchen am Seehund geht hervor, daß weder die Otolithen des Sacculus noch 
der Ampullen für die Erhaltung des Gleichgewichts von Bedeutung sind; wichtig 
ist lediglich das kleine otolithische Organ im Recessus utricidi, das alle Funktionen 
, der Ampullen übernehmen kann. 

k. 170) Vorbeizeigen bei kräftigem Seitfrärtsblicken, von Josef Kiss. (Orvosi He- 
tilap. 1920. Nr. 5). Ref.: Hudovernig. 

In weiterer Fortsetzung des Bäränyschen Zeigeversuches, und wenn der¬ 
selbe normal ausfällt, d. h. kein Vorbeizeigen ergibt, fand Verf., daß bei kräftigem 
- Seitwärtsblickeh der Zeigefinger der dem Seitwärtsblick gleichnamigen Hand 

nach derselben Seite vorbeizeigt; der rechte Zeigefinger zeigt vorbei nach rechts 
in 88 °/ 0j der linke beim Blick nach links in 95°/ 0 der Fälle. Es scheint, daß 
rfc der Reiz des Vorbeizeigens also nicht bloß direkt vom Vestibularapparate 

j ausgehen kann, sondern daß die bei assoziierten Augenbewegungen tätigen 

Muskeln auch den Ausgangspunkt bilden können, von welchem dann der Vesti- 
bularapparat sekundär in einen Reizzustand gelangt. Die Frage, ob der 
r innervierte Rectus externus oder der andere Rectus internus den kräftigeren 
Impuls des Vorbeizeigens liefert, scheint in Fällen von Abduzenslähmung insofern 
eine Lösung zu finden, daß beim Ausfall der Externusinnervierung das Vorbei¬ 
zeigen schwächer ausfällt: bei Lähmung des linken Externus kein Vorbeizeigen 
der linken Hand beim Blick nach links, doch positiver Ausfall beim Blick 
1 nach rechts. — Das häufigere Vorbeizeigen beim Blick nach links mit dem 

linken Zeigefinger glaubt Verf. datnit erklären zu können, daß die Rechts- 
i. händigkeit die rechte Hand besser eignet, etwaige Schwierigkeiten zu über¬ 
winden. Wiederholte Versuche ergeben, daß die Größe des Vorbeizeigens mit 
fibung abnimmt. 

171) Über die Beeinflussung des Bäränyschen Zeigeversuchs vom Großhirn, spe¬ 
ziell vom Stir nhir n aus, von W. Albrecht. (Archiv f. Ohren-, Nasen- und 
. Kehlkopfheilkunde. CVI. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. machte bei 7 Stirnhirn verletzten den Bäräny-Trendelenburgschen 
f Abkühlungsversuch. Seine Beobachtungen stimmen mit denen von Blohmke- 
Reichmann (s. d. Centr. 1919, S. 377) und Mann (s. d. Centr. 1920, S. 227) 
überein. Vom Großhirn, speziell vom Stirnhirn aus, wird das Zeigen im gekreuzten 
Arm beeinflußt. Der Einfluß des Großhirns ist jedoch nicht sehr hoch zu be¬ 
werten, da ein Defekt nach klinischen und experimentellen Erfahrungen rasch 
und gründlich kompensiert wird. Auf welchem Wege (Großhirn-Vestibular- 
apparat-Kleinhirn oder Stirnhirn-frontopontine Bahn-Kleinhirn) und auf welche 
Weise das zerebrale Vorbeizeigen geschieht, ist nicht entschieden. 
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172) Erwiderung auf die Arbeit von Bauer und Schilder: „Über einige psycho¬ 
physiologische Mechanismen funktioneller Neurosen“, von Hans Brunner. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LXVI. 1920. H. 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Yerf. knüpft an die Arbeit Bauers und Schilders (referiert d. Centr. 1920, 
S. 266, Referat 3) an. Er berichtet über einen Fall, welcher zeigt, daß schon 
die Autosuggestion von Schwindel genügen kann, um den Zeigeversuch zu 
alterieren. Für den Effekt des Vorbeizeigens ist es gleichgültig, ob der Schwindel 
* ausgelöst wird durch eine wirklich erfolgte oder eine empfundene oder eine sug¬ 
gerierte Drehung der Gegenstände. Das Wesentliche ist, daß überhaupt Schwindel 
da ist, daß also die Richtungsempfindungen der Versuchsperson irgendwie gestört 
sind. Der Zeigeversuch stellt nicht eine rein zerebellare Funktion dar, sondern 
kommt durch das Zusammenarbeiten von Großhirn und Kleinhirn zustande 
und ist somit für die topische Kleinhirndiagnostik nicht zu verwerten. 

173) Über den Einfluß des Stirnhirns auf die vestibulären Reaktionsbewegungen, 

von J. Rothfeld. (Festschrift, herausgegeben anläßlich des 25jährigen 
Jubiläums der medizinischen Fakultät der Universität in Lemberg. 1920. 
Polnisch.) Eigenbericht. 

Aus einer größeren noch im Gange sich befindenden Versuchsreihe, den 
Einfluß des Großhirns auf die vestibulären Reaktionsbewegungen betreffend, wird 
vorläufig über den Einfluß des Stirnhirns auf die in Rede stehenden Reaktionen 
berichtet. Die-Ergebnisse stützen sich auf Exstirpationsversuche an Kaninchen. 
Bei einem normalen Kaninchen tritt nach 10 maliger Drehung, z. B. nach rechts, 
bei normaler Kopflage des Tieres ein horizontaler Augen- und Kopfnystagmus 
nach links auf, welch letzterer aus abwechselnden langsamen Kopfwendungen 
nach rechts und darauffolgenden raschen Kopfwendungen nach links besteht. 
Nach Exstirpation des Stirnhirns z. B. des rechten, verschwindet die rasche Be¬ 
wegung des Kopfes nach links, so daß an Stelle eines Kopfnystagmus nach links 
nur eine Wendung des Kopfes nach rechts auftritt. Der Kopfnystagmus zur 
operierten Seite, in diesem Falle nach rechts, ist erhalten. — Beiderseitige Ex¬ 
stirpation des Stirnhirns verursacht ein Verschwinden der raschen Komponente 
zu beiden Seiten. — Als weitere Folge dieser Verletzungen wurde das Fehlen der 
experimentellen vestibuläien Manegebewegungen festgestellt, welche normaler¬ 
weise gleichzeitig mit dem Kopfnystagmus auftreten. Auf Grund dieser Versuche 
nimmt Verf. an, daß die rasche Komponente des durch Labyrinthreizung aus- 
gelösten Kopfnystagmus im vorderen Teil der Großhirnhemisphären, im Stirn¬ 
hirn lokalisiert ist. Das Fehlen der bei normalem Tier gleichzeitig auftretenden 
Manegebewegungen erklärt Verf. durch das Ausbleiben der Kopfreaktion, welche 
nach seiner schon früher ausgesprochenen Theorie zum Zustandekommen der 
vestibulären Reaktionsbewegung unbedingt notwendig ist. (Pflügers Archiv. 
CLIX. 1914.) Die langsame Komponente des Kopfnystagmus ist wahrscheinlich 
im Zwischenhirn lokalisiert. 


Bulbäre Erkrankungen. 

174) Progressive Bulbärparalyse und Kriegsdienstbeschädigung, von Hans Bau mm. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. verlor im Artilieriefeuer das Gehör, das sich aber nach einem Tage wieder ein- 
stellte. Seit dieser Zeit Erschwerung der Sprache, die sich immer mehr verschlechterte. 
Dann kamen Speichelfluß und Schlingbeschwerden. Die Untersuchung ergab eine Bulbär¬ 
paralyse. Verf. nimmt Kriegsdienstbeschädigung an, zumal Pat. bis zu dem erwähnten 
Artilieriefeuer stets völlig gesund war und sich die ersten Krankheitszeichen schon vor 
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dem 40. Lebensjahr gezeigt haben, was eine Seltenheit bedeutet. Der theoretisch-wissen¬ 
schaftliche Beweis für den Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankung sei aller¬ 
dings nicht zu erbringen. 

175 ) Über die dysarthrischen Störungen der infantilen Pseudobulbärparalyse, von 

Hermann Gutzmann. (Archiv f. Laryngol. XXXIII. 1920. Heft 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel: 

Arbeit von vorwiegend rhino-laryngologischem Interesse. In den rudimentären 
Formen der infantilen Pseudobulbärparalyse kann das Wesen dieser Krankheit 
leicht übersehen und das Leiden verkannt werden, wenn man sich nicht der be¬ 
kannten phonetischen Untersuchungsmethoden bedient. Die systematische Übungs¬ 
behandlung ist bei allen Formen der infantilen pseudobulbären Dysarthrie aus¬ 
sichtsreich und zeitigt nicht selten selbst bei schweren Störungen doch noch 
schließlich gute Ergebnisse, wenn man der sprachphysiologischen Erkenntnis 
folgend vorgeht. 


Wirbelsäule, 

176) Zur Frage der Insufficientia vertebrae, von E. Kirsch. (Archiv f. klin. 

Chirurgie. CXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die von Schanz aufgestellte Insufficientia vertebrae ist als einheitliches 
Krankheitsbild abzulehnen. Es ist nicht begründet, für die diesem Krankheitsbild 
zugezählten Symptome als anatomisches Substrat eine Ernährungsstörung der 
Wirbelkörper anzunehmen. Die Hauptsymptome der Insufficientia vertebrae 
finden sich auch bei Erkrankungen des Muskel- und Bandapparates sowie des 
peripheren und zentralen Nervensystems und erfordern eine andere Behandlung 
als die von Schanz aufgestellte einheitliche Therapie. 

177) Analyse des Begriffes „Insufficientia vertebrae“, von E. Payr. (Arch. f. klin. 

Chir. CXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patienten mit „Insufficientia vertebrae“ sind —• wie Verf. im Gegensatz zu 
Schanz annimmt — Astheniker (konstitutionell Minderwertige) mit in den Vorder¬ 
grund tretenden Erscheinungen einer Asthenie der Wirbelsäule. 

* 178) Bidrag tili kännedomen om spondylitis deformans, av Gunnar Kahlmeter. 

(Stockholm 1918. J. Marcus’ Boktryckeri. 234 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat patho-histologische Untersuchungen von Wirbeln, Intervertebral¬ 
scheiben und Exostosen bei 5 Fällen von Spondylitis deformans ausgeführt. Die 
Exostosen besitzen einen Bau und eine Wachstumsweise, die in noch höherem 
Grade mit den Veränderungen bei Arthritis deformans übereinstimmt, als man es 
zuvor gewußt hat. Die gemeinsame Pathogenese beider Affektionen liegt auch 
darin, daß das Primäre in allen Fällen veränderte Belastungsverhältnisse innerhalb 
des Rückgrats sind. In den meisten Fällen sind es primäre Veränderungen innerhalb 
der Infcervertebralscheiben, die zu einer Veränderung der wichtigsten physikalischen 
Eigenschaft dieser letzteren, ihrer Elastizität, führen. Hierdurch entstehen ver¬ 
änderte Belastungsverhältnisse innerhalb des Rückgrats. Unter der fortgesetzten 
funktionellen Beanspruchung entsteht ein Mißverhältnis zwischen statischer 
Beanspruchung und Tragkraft, zwischen Anforderung und Kapazität; das Rück¬ 
grat wird insuffizient. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen innerhalb 
der Wirbel und an ihren Rändern entstehen als eine direkte Folge dieser Insuffi¬ 
zienz. Vön den klinischen Symptomen der „primären“ Spondylitis deformans 
erwähnt Verf. besonders den eminent chronischen, remittierenden Verlauf, ihr 
Auftreten im Anschluß an ein Trauma, das Steifigkeitsgefühl und den Schmerz 
im Lendenteil, die Abhängigkeit der Schmerzen von der jeweiligen Körperstellung 
des Pat. sowie seinen Bewegungen, die eigentümliche, dauernd eingehaltene Körper¬ 
stellung und die — meist nur geringgradigen — Nervensymptome von neural 
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gischem oder neuritischem Typus (Muskelatrophien, Sensibilitäts- und Reflex¬ 
störungen). Diese Nervensyraptome korrespondieren ihrer Lokalisation nach oft 
mit den Knochenneubildungen an den Wirbelkörperrändern und sind wahrscheinlich 
durch diese bedingt. Die Spondylitis deformans ist eine gewöhnliche Krankheit 
des höheren Alters; während der letzten Lebensdezennien ist jedes zweite bis dritte 
Individuum mit derselben behaftet; bei Männern ist sie mehr als 4mal häufiger 
als bei Frauen. 

179) Spondylitis deformans bei Paratyphus A, von Hans Woerner. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert eine Erkrankung der Lendenwirbelsäule bei Paratyphus A. 
Etwa 2 Monate nach Beginn eines mittelschwer verlaufenden Paratyphus A traten 
Erscheinungen einer Spondylitis der Lendenwirbelsäule auf. Eingeleitet wird die 
Erkrankung durch Hüftschmerzen, die 3 Wochen anhalten; das Höhenstadium 
ist etwa 3 Monate nach Beginn des Paratyphus erreicht. Die Hüftschmerzen sind 
im Gebiet des N. iliohypogastricus und ilioinguinalis lokalisiert und sind als 
Wurzelreizerscheinungen aufzufassen. Eine Skoliose sowie eine röntgenologisch 
festgestellte Entwicklung von osteophytischen Knochenwucherungen mit der 
Neigung, die Lendenwirbel brückenartig zu verbinden und die entsprechenden 
Gelenke zu versteifen, sind als Folge von ostitischen und periostitischen para- 
typhösen Prozessen zu deuten. Die Diagnose spezifische paratyphöse Spondylitis 
stützt sich sowohl auf den vorausgegangenen bakteriologischen Nachweis von 
Paratyphus als auf den Nachweis von Paratyphus A-Bazillen im Blute auf der 
Höhe der Wirbelerkrankung. 

180) Spondylitis deformans, av Francis Harbitz. (Norsk Magazin for Laege- 
vidensk. LXXXI. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

72jähr. Frau; Tod an Encephalitis lethargica. Seit 30 Jahren anfallsweise Fieber 
und Rheumatismus im Rücken. Wirbelsäulensteifigkeit und -Verkrümmung. Autopsie: 
hochgradige Kyphose, besonders am 7. und 8. Brustwirbel. Ossifikation zwischen allen 
Wirbeln, Wirbelsäule in toto sehr zerbrechlich und osteoporotisch. Arthritis deformans 
in Hüft- und Kniegelenken. Verf. sieht die Erkrankung als eine arthrogene infektiösen 
Ursprungs an. 

181) Die Anwendung der d’Arsonvalisation bei Spondylitis deformans, von Emst 
v. d. Porten. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Ther. XXII. 1918. H. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Als besonders wichtige klinische Zeichen der Spondylitis deformans nennt 
Verf. die Behinderung des Rumpfbeugens, die Schmerzfreiheit im Liegen und den 
Spasmus der Rückenstrecker. Therapeutisch empfiehlt er die d’Arsonvalisation, 
welche die Schmerzen bereits nach wenigen Sitzungen mildert. Salicyl, Atophau, 
Dampfduschen, heiße Packungen, Diathermie waren ziemlich wirkungslos. 

182) Ein Fall von jugendlicher Spondylosis rhizomelica, von K. Schnyder. 
(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Spondylose rhizomelique bei einem 14 jährigen Mädchen. Beginn des Leidens 
im 9. Lebensjahre. Ätiologie völlig unklar. 

183) Ein Beitrag zur Frage der Osteomyelitis der Wirbelsäule mit Beteiligung des 
Rückenmarks, von Egbert Schwarz. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXIX. 
1920. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Wirbelsäulenosteomyelitis werden mitgeteilt. Der Prozeß kann 
auf Meningen und Rückenmark übergreifen und dann Rückenmarkstumor bzw. 
Querschnittsmyelitis Vortäuschen. Prognose ungünstig, außer wenn dem Eiter 
aus dem Wirbelkanal zeitig Abfluß geschafft wird. 

184) Über die akute eitrige Osteomyelitis vertebrarum mit multiplen Wurzel¬ 
läsionen, von Hermann Schlesinger. (Mitteil, aus den Grenzgeb. der Med. 
u. Chir. XXX. H. 3. 1918.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Ein Fall von Wirbelsäulenosteomyelitis wird mitgeteilt. Erkrankt waren 
sowohl die Bogen als auch die Körper der ersten 3 Lendenwirbel. Der von dem 
erkrankten Knochen ausgehende Eiterungsprozeß hatte an der Dura mater Halt 
gemacht uud diese Hülle nicht durchbrochen. Die Prognose der Wirbelsäulen¬ 
osteomyelitis, insbesondere der Osteomyelitis der Wirbelkörper, ist schlecht. 
(Alitbeteiligung des Rückenmarks, Senkungsabszesse). Die Lendenwirbelsäule 
ist eine Lieblingslokalisation des osteomyelitischen Prozesses bei Jugendlichen. 
Neben schweren Allgemeinerscheinungen (Fieber, Mattigkeit, Schüttelfrost, Er¬ 
brechen) treten in der Regel die Lokalsymptome schon frühzeitig stark hervor, 
und zwar 1. die durch Schädigung des Nervensystems hervorgerufenen Symptome 
(spinale, meningeale und Wurzelsymptome), 2. die eigentlichen Wirbelsymptome, 

3. die Nachbarschaftssymptome (paravertebraler Abszeß usw.). Bemerkenswert 
ist der Widerstand, den die Dura mater oft (auch in Verf.’s Fall) dem Fortschreiten 
der Eiterung bietet. In des Verf.’s Fall zeigte sich eine multiple Schädigung der 
hinteren Wurzeln; die histologische Untersuchung ergab eine typische aufsteigende 
Erkrankung in den Hinter strängen des Hals- und Brustmarks von mittlerer Inten¬ 
sität; der Querschnittsläsion des Rückenmarks entsprach eine schlaffe motorische 
Lähmung der Beine mit Areflexie und Ischuria paradoxa, Incontinentia alvi und 
Dekubitus. Die Diagnose auf Wirbelosteomyelitis wird ermöglicht, wenn im 
Verlaufe einer hoch fieberhaften Erkrankung Lokalsymptome von seiten der 
Wirbelsäule auftreten, und zwar Rigidität, Druckempfindlichkeit einzelner Ab¬ 
schnitte, besonders wenn zu dieser Zeit auch an anderen Stellen des Skelettes 
Zeichen eines osteomyelitischen Prozesses in Ausbildung sind. Die Therapie ist 
ausschließlich chirurgisch. 

185) A Gase of Cervical Caries Simulating Cerebellar Tumour, bv Armstrong. 

(Brit. med. Journ. 1920. 10. Apr.) Ref.: Schreiber. 

7jähr. Knabe erkrankt an Nackensteifigkeit, Kopfschmerz, zerebralem Erbrechen, 
Augenmuskellähmung, beiderseitiger Sehnervenentzündung und sämtlichen Zeichen einer 
Kleinhimgeschwulst. Bei der Operation erwies sich das Kleinhirn als intakt. Die Sektion 
ergab eine Karies des 3. und 4. Halswirbels. 

186) Ein atypisch verlaufender Fall von Wirbelkaries mit einer ungewöhnlichen 
Sensibilitätsstörung, zugleich als Beitrag zur Ätiologie des Stauungssyndroms 

des Liquors, von Oskar Fischer. (Medizinische Klinik. 1919. Nr. 50.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sich um einen Fall von tuberkulöser Wirbelkaries, der lange Zeit* unter 
dem Bild eines intramedullären Tumors verlief, namentlich mit Rücksicht auf das Fehlen 
jeglicher sensibler Reizerscheinungen, trotzdem, wie die Sektion ergab, mehrere Wurzeln 
in den extradural gelegenen tumorartigen Granulationen eingelagert waren. Von besonderem 
Interesse ist das Verhalten des Liquors. Während der ersten Periode sind Symptome aus¬ 
gesprochener lokaler Druckwirkung auf das Rückenmark in der Höhe des 6. Dorsalsegments, 
mit starker spastischer Paraplegie und entsprechend gürtelförmig abgegrenzter Sensibilitäts¬ 
störung festzustellen. Der Liquor zeigte Veränderungen, die auf eine Absperrung des 
Duralsackes hinweisen, nämlich das Nonne sehe Stauungssyndrom: hohen Eiweißgehalt 
ohne Pleozytose. Die zweite Phase trat mit dem Gibbus ein. Die spastischen Symptome 
verschwanden ganz, es blieb nur eine schlaffe Paraplegie. Im Liquor verschwand das 
Stauungssyndrom, er wurde normal. Die Erklärung lag im Zerfall der regionären Wirbel 
und in dem dadurch aufhörenden Druck. Sicher ist, daß die Sensibilitätsstörung nicht 
durch grobe, durch die Herdaffektion des Rückenmarkwirbelsäulenkomplexes verursachte 
Wurzelschädigungen bedingt ist. 

187) Rapidly Fatal Spinal Caries, by Colli ns. (Brit. med. Journ. 1919. 30. Aug.) 

Ref.: Schreiber. 

Drei Fälle von weit vorgeschrittener Wirbel tuberkulöse, die plötzlich ohne jede 
äußere Veranlassung schwerste Lähmung zur Folge hatten und in kurzer Zeit (6 bis 15 Tagen) 
zum Tode führten. Die Fälle betrafen durchweg Männer im jugendlichen Alter, von bester 
Körperbeschaffenheit und blühendem Aussehen. 
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188) Über Wirbelkörperschwund (Osteolysis), von Friedrich S< hlagenhaufer. 

(Beitr. z. pathol. Anat. u. zur allgem. Pathol. LXVI. 1920. Heft 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

4 Fälle von isoliertem Wirbeikörperschwund; in allen 4 anamnestisch kein 
Trauma. In einem 5. Falle führte Überheben zu einer akuten Verschlimmerung 
des schon bestehenden Prozesses. Bei Annahme einer Kümmellschen Krankheit 
ist hohe Vorsicht anzuwenden, denn es ist einleuchtend, daß ein von Osteolysis 
befallener Wirbel selbst unter einem ganz geringfügigen Trauma zusammen¬ 
brechen und so zu schweren Störungen führen kann, wobei der traumatische 
Insult nur ein zufälliges Accidens wäre. Bevorzugt bei der Osteolysis sind der 
9. Brust- und 2. Lendenwirbel; vielleicht schaffen die statischen Belastungs¬ 
verhältnisse solche Prädilektionsstellen, wie sie auch für die Traumen bestehen: 
der 9. Brustwirbel ist am häufigsten frakturiert, und die Bandscheiben zwischen 
2. und 3., bzw. 3. und 4. Lendenwirbel sind am meisten exponiert beim Trauma. 

189) Echinococcus der Lendenwirbelsäule mit Läsion der Cauda equina, von Otto 

Brösamlen. (Münchener med. Wochenschrift. 1918. Nr. 50.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

44jäbr. Frau mit den Symptomen eines Tumors im Bereich der Cauda equina. 
Das Röntgenbild zeigte eine deutliche Aufhellung im Bereich des 4. und 5. Lendenwirbel- 
körpers. Die Operation deckte Echinokokkenzysten auf, die den 4. und 5. Ledenwirbel 
zum Teil zerstört hatten; die Echinokokkenmassen füllten den Wirbelkanal zum großen 
Teil aus und hatten den Lumbalsack stark zusammengedrängt. Nach der Operation 
schwanden die anfangs unerträglichen »Schmerzen vollständig, die Blasenstörungen besserten 
sich. Dann wieder starke »Schmerzen, Paraplegie, Dekubitus, Exitus. Der Echinococcus 
hatte entweder primär vom Wirbelkörper seinen Ausgang genommen, oder aber er hatte 
sich paravertebral im weichen Gewebe entwickelt und war erst sekundär nach Zerstörung 
der Wirbelkörper in den Wirbelkanal eingedrungen. Differential diagnostische Symptome, 
die für die Echinokokkengeschwülste des Rückenmarks typisch wären, gibt es nicht, es 
dei denn, daß die Geschwülste sich gleichzeitig nach außen entwickeln und in der Nähe 
ser Wirbelsäule »Schwellungen verursachen. In solchen Fällen kann unter Umständen 
die Natur der Krankheit durch eine Punktion sichergestelJt werden. 

190) Dislocation of Cervical Spine. Reduction under Anaesthesia, by J. Th. Buck- 

ley. (The Lancet. Vol. CXOVIII. 1920. Nr. 3.) Ref.: K. Eskuchen. 

Infolge Zusammenstoßes eines Motorradfahrers mit einem anderen Dislokation 
zwischen 4. und 5. Halswirbel, so daß die obere Wirbelsäule nach vom verschoben ist. 
Außer äußerer Deformität (Vorwölbung am Nacken) und Kopfhaltung nach vom abwärts 
nur leichte »Schmerzen über der rechten Schulter. In Anästhesie wurde der Kopf in die 
richtige Stellung zurückgehoben und durch eine besondere Vorrichtung fixiert. Röntgen¬ 
bild zeigt jetzt normale Verhältnisse bis auf ein unbedeutendes Vorstehen des 4. Hals- 
wirbels; Möglichkeit einer geringen, nicht sichtbaren Knochenverletzung. 9 Wochen später 
trug Pat. den fixierenden Apparat nur noch, weil nach dessen Abnahme der Nacken leicht 
schwach würde. 

191) Ein Fall von schwerer Fraktur der Wirbelsäule ohne Nervensymptome, von 

R. Rosenfeld und I. Zoll schan. (Wiener klin. Wochenschrift. 1919. 

Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Titel enthält das Wesentliche dieses ungewöhnlichen Falles, einen 19jährigen 
»Soldaten betreffend, der infolge Granatexplosion eine auch röntgenologisch sichergestellte 
Fraktur der 5. bis 7. Dorsalwirbel erlitten hatte, ohne daß er jemals spinale Störungen 
dargeboten hätte. Unter Wasserglaskorsettverband heilten die Brüche innerhalb 5 Monaten 
aus, wie fortlaufende Röntgenaufnahmen zeigten (2 Abbildungen im Texte). 

192) Malformation medullaire par luxation congenitale de l’atlas, par V. De mol e. 

(Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. V. 1919. H. l.j Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Autopsie eines Falles, der keine nervösen »Störungen gezeigt hatte, fand sich 
e ine Subluxation des Atlas und »Synostose desselben mit dem Epistropheus. Hierdurch 
war eine Wachstumsstörung des Rückenmarks bedingt. Trotzdem keine funktionellen 
oder Bewegungsstörungen, so daß die Anomalie während des Lebens unbemerkt blieb 
und nur zufällig bei der Autopsie auf gedeckt wurde. 
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193) Zur Beurteilung der Spätfolgen von Wirbelsäulentraumen, von A. Schanz. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1919. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 


Gutachten über einen Fall von Insufficientia vertebrae nach Sturz mit Rücken- 
Verletzung. 

194) Über den Röntgenbefund bei Enuresis nocturna (Spina bifida occulta), von 

Willy Hof mann. (Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstrahlen. XXVI. 

1919. Heft 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 125 Fälle von Enuresis nocturna und fand bei 74 = 59,2 °/ 0 
eine Spina bifida occulta; 34 wiesen normale Verhältnisse des Röntgenbildes auf; 
bei 17 war der Befund zweifelhaft. Am häufigsten ist die Spina bifida des 1. Sakral¬ 
wirbels, seltener die des 5. Lumbalwirbels. In manchen Fällen zeigte die neuro¬ 
logische Durchuntersuchung eine Thermhypästhesie an den Zehen, sonst keine 
Störung, auch keine abnorme Behaarung, es bestand lediglich die Blasenstörung, 
ev. noch die Spina bifida im Röntgenbilde. In einer Anzahl von Fällen hatte 
die Cat helin sehe epidurale Injektion Erfolg. 

195) Die Störung der Blasenfunktion bei .Myelodysplasie, von Hubert Sieben. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Beziehungen der Enuresis, zur rudimentären Form der 
Spina bifida. Auf Myelodysplasie weist neben anderen Abnormitäten (Enuresis, 
Syndaktylie, dissoziierte Empfindungslähmung an den Füßen usw.) das Vor¬ 
handensein eines eingezogenen, kreisrunden Grübchens in der Nähe der oberen 
Sakralwirbel oder des Sakrokokzygealgelenks hin, das sich in der Tiefe wie ein 
Fistelgang anfühlt und als eine rudimentäre Spaltbildung aufzufassen ist. — 
Während bei der rein funktionellen Enuresis nocturna am Tage, d. h. im wachen 
Zustand, niemals Zeichen einer Blasenstörung vorhanden sind, ist bei der Myelo¬ 
dysplasie der Blasenautomatismus jederzeit konstant, es wird also bei letzterer 
Affektion bei Tage des öfteren zur Durchnässung der Kleider kommen. 

196) Enuresis und Myelodysplasie, von J. Zappert. (Wiener klin. Wochenschrift. 

1920. Nr. 22.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert zunächst in kritischer Beleuchtung die verschiedenen Theorien 
über das Bettnässen und die verschiedenen dabei gefundenen Beobachtungen, 
wobei besonders auf die Ergebnisse von A. Fuchs eingegangen wird. An der 
Hand eigener Untersuchungen (den röntgenologischen Befund lieferten Holz- 
knecht, Eisler, Haudek und Pordes) gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen; 
Es besteht weder ein anatomischer noch ein klinischer Beweis für das Vorhanden¬ 
sein einer Entwickelungsstörung des Rückenmarkes bei der Enuresis. Die als 
Beweis für das Bestehen einer Myelodysplasie angeführten klinischen Merkmale 
sind zum Teil einfache Degenerationszeichen, zum Teil graduelle Variationen 
häufig vorkommender Befunde, die einen Schluß auf eine Schädigung des Rücken¬ 
markes nicht zulassen. Spaltbildungen der Wirbelsäule im Lumbosakralsegmente 
sind bei der Enuresis Techt häufig anzutreffen. Dieser Befund beweist aber nur 
das Vorhandensein einer Spina bifida occulta im Sinne der Röntgenologen, ohne 
einen Schluß auf eine Rückenmarkserkrankung, eine Spina bifida occulta im 
neurologischen Sinne, zuzulassen. Diese Spaltbildungen der Wirbelsäule haben 
lediglich die Bedeutung eines Degenerationssymptomes im Bereiche der unteren 
Körperhälfte und stehen auf derselben Stufe wie andere bei Enuretikern oft 
voTkommende Anomalien im Bereiche des Urogenitalapparates und der unteren 
Gliedmaßen. Es handelt sich bei der Enuresis um eine rein funktionelle Er¬ 
krankung, wobei die Auffassung einer segmentalen Minderwertigkeit im Sinne von 
Adler durch die als Merkmale der Myelodysplasie angegebenen Symptome eine 
Stütze erfährt. 


XL. (Ergänzungßbaod.) 
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197) Spina Bifida Occulta in a Child with Incontinence of Urine and Feces: Impro- 
vement in Vesical Control After Operation, by J. S. Leopold. (Journ. of the 
Amer. med. Ass. LXXIV. 1920. Nr. 7.) Ref.: K. Eskuchen. 

Spina bifida bei einem 6jähr. Mädchen, das seit einem Jahre an Urin- und Stuhl¬ 
inkontinenz leidet, ln der Haut über c’em Kreuzbein eine Grube (keine Hypertrichosis) 
und positiver Röntgenbefund. Keine sonstigen Symptome. Nach der Operation gewann 
die Patientin die Kontrolle über Blase und Rektum zurück, verlor jedoch nach Verlauf 
von einer Woche die letztere wieder. 

198) Spina bifida occulta und angeborener Klumpfuß, von 0. Beck. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einer großen Anzahl von angeborenen Klumpfüßen — vielleicht in allen 
Fällen — gibt die Spina bifida occulta zum mindesten eine wesentliche Ergänzung 
zu der Annahme einer abnorm wirkenden Belastung in utero. Die Spina bifida 
spielt sowohl bei der Entstehung des Klumpfußes wie beim Rezidiv desselben 
eine nicht unbedeutende Rolle. Verf. fand auch bei 14 Hohlfüßern in 9 Fällen den 
Wirbelsäulenspalt, ferner bei 3 Fällen von ganz besonders hartnäckigen und 
schweren Plattfüßen sowie bei einem JOjährigen Mädchen, bei dem auf der einen 
Seite ein Hohlfuß, auf der anderen ein hochgradiger Plattfuß bestand. 


Rückenmark (Meningitis spinalis, Myelitis, Geschwülste u. a.). 

199) The Early Symptoms and Diagnosis of Diseases of the Spinal Cord, by Mott. 
(Brit. med. Journ. 1920. 26. Juni.) Ref.: Schreiber. 

Im Rahmen einer Vorlesung gehaltene Zusammenfassung der Frühzeichen 
der Rückenmarkskrankheiten. 

200) Kasuistischer Beitrag zur Pathologie der Rückenmarkshäute, (Pachymenin- 
gitis externa), von Ludwig Fuchs. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 
1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Pachymeningitis externa im Bereich des 6. bis 9. Brustwirbelkörpers. Histo¬ 
logisch: unspezifische granulierende Entzündung der Dura, subakute Form; Ödem der Mark¬ 
substanz im Bereich der Duraerkrankung mit diffuser Degeneration der weißen Substanz. 
Gleicher, nur wesentlich älterer Prozeß wie an der Dura auch an Pleura und Peritoneum 
(Polyserositis chronica fibrosa). Am wahrscheinlichsten ist, da ein direktes Übergreifen des 
Prozesses auf die Dura auszuschließen war, eine echte Metastasierung an der Dura, vielleicht 
durch eine Furunkulose mobilisiert. (Ref. verweist auf seine Arbeit im Neur. Centr. 1919. 
S. 584, die vom Verf. nicht erwähnt wird, trotzdem sie hierher gehört.) 

201) Beitrag zur Frage der Pachymeningitis dorsalis. Zusammenhang mit Trauma?, 

von W. Runge. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Bis dahin bis auf eine Bronchitis gesunder Mann verspürt beim Schwingen und Auf¬ 
schlagen eines eisernen Rohres auf einen Amboß plötzlich heftige Rückenschmerzen. 4 Tage 
später Parästhesien in den unteren Extremitäten, am fünften Tage schlaffe Lähmung der 
Beine, Urin* und Stuhl re tention Dru kempfindlichkeit des 6. und 7, Domfortsatzes. Im 
Liquor Globulin Vermehrung. Wassermann im Blut negativ. 8 Tage später schwerer De¬ 
kubitus. 41 Tage nach dem Unfall Exitus. Autopsie: Wirbelsäule ohne Sonderheit, Hinter¬ 
fläche der Dura in Höhe von D a bis D 6 stark verdickt; Verdickung bedingt durch ein lockeres, 
mit rotbrauner Flüssigkeit durchsetztes Gewebe; an derselben Stelle mikroskopisch Gefäß¬ 
vermehrung, kapillare Blutungen, Infiltration mit mononukleären Zellen, im Rückenmark 
in entsprechender Höhe unregelmäßig verteilte Lichtungsbezirke, leichte aufsteigende De¬ 
generation. Also: Pachymeningitis chronica dorsalis circumscripta ohne Verletzung der 
Wirbelsäule; Zusammenhang mit dem Trauma wird bejaht. Eine traumatische Blutung 
mit sich anschließender Pachymeningitis haemorrhagica ist im vorliegenden Falle nicht an¬ 
zunehmen, da der Prozeß an der Außenseite der Dura lokalisiert war, die Pachymeningitis 
haemorrhagica sich aber gewöhnlich an deren Innenseite abzuspielen pflegt, da ferner im 
Liquor Blutfarbstoff und seine Derivate fehlten. Es können aber infolge des Traumas in 
vorher vorhandene pachvmeningitisehe Veränderungen hinein kapilläre Blutungen erfolgt 
sein, und infolge dessen kam es zu einer akuten Verschlimmerung, zu einem vorübergehenden 
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Aufflackem des Entzündungsprozesses. Oder aber es entwickelte sich auf der Grundlage 
einer schon bestehenden Bronchitis eine Pachymeningitis dorsalis hypertrophica bzw. puru- 
lenta, und zwar an der Stelle, wo durch das Trauma die Dura gezerrt wurde, so daß eine 
geringfügige epidurale Blutung entstand, die die betreffende Steile zum Locus minoris resi- 
stentiae machte, wo von der Bronchitis stammende Krankheitserreger sich auf hämatogenem 
Wege ansiedelten und zunächst eine purulente Entzündung erzeugten (metastatische Ent¬ 
zündung). 

Folgende Formen von primärer zirkumskripter Pachymeningitis dorsalis 
sind zu unterscheiden: 1. syphilitische (am fiäufigsten, meist auf Pia und Rücken¬ 
mark übergreifend), 2. tuberkulöse (mit und ohne Übergreifen auf die weichen 
Häute, erheblich seltener als die syphilitische), 3. bei epidemischer Zerebrospinal- 
meningitis oder anderen Meningitisformen (ev. auch noch Jahre nach Ablauf 
dieser Krankheit sich entwickelnd), 4. metastatisch-eitrige Entzündungen (meist 
von Lungenprozessen ausgehend, sich an der Außenseite der Dura lokalisierend; 
des Verf.’s Fall), 5. von bisher unbekannter Herkunft. 

202) Über Meningitis serosa circumscripta des Konusgebietes, von H. Bausamer. 

(Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 


Eine seit 5 Jahren über Rückenschmerzen mit Ausstrahlungen in das linke Bein klagende 
Patientin zeigt folgende Symptome: Sphinkterlähmung der Blase mit Aufhebung der Sen¬ 
sibilität für Harndrang und aufgehobener Empfindlichkeit der Harnröhre, vollständige An¬ 
ästhesie der Anusgegend und des Rectums, voüständige •Anästhesie beim Koitus und Fehlen 
des Orgasmus, typische Reithosenanästhesie, hyperästhetische Zone links um den Rumpt 
in der Höhe des 12. Dorsal Segments und ischialgische Schmerzen links und rechts, geringe 
Parese des linken Beins und zwar besonders der Peroneus-Tibialisgruppe. Das fünfjährige 
Bestehen ließ an eine extramedulläre Erkrankung des Conus-Cauda-Gebietes denken. Tuber¬ 
kulose, Lues und Trauma waren auszuscbließen. Anstelle eines Tumors wurde eine rein 
seröse Meningitis spinalis circumscripta gefunden. Die operative Beseitigung der Stauung 
durch Laminektomie und Duraöffnung führte in wenigen Tagen zur völligen Beseitigung 
der hervorstechendsten Symptome, vor allem der sensiblen Ausfallserscheinungen des Reit¬ 
hosengebiets, der Blase, der Vulva und des Mastdarms. 


Ein sicheres diagnostisches Mittel zur Unterscheidung der zirkumskripten 
Meningitis serosa von Tximoren gibt es nicht. Die Operation bleibt für alle Fälle 
der beste und sicherste diagnostische und therapeutische Faktor. Bei stark ge¬ 
spannter Liquoransammlung nimmt man am besten die Entleerung derselben 
und die eventuelle Entfernung der Zystenwand vor. 

203) Zur Behandlung der Meningitis serosa circumscripta, von Erich Schenk. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nackensteckschuß. Darauf Tetraplegie. Operative Entfernung des Geschosses. Darauf 
beide Arme schlaff gelähmt; beim Versuch passive Bewegungen vorzunehmen unerträglicher 
Schmerz und klonischer Krampf im linken Arm. Rechtes Bein zeigt keine nennenswerte 
Lähmung, linkes Bein paretisch. Kniereflexe beiderseits stark gesteigert, Fußklonus; Haut¬ 
gefühl links vom von der 2. Rippe abwärts stark herabgesetzt bis etwa zur Mitte des Ober¬ 
schenkels, weiter abwärts geringe Gefühlsherabsetzung; rechts Gefühlsherabsetzung vom 
Rippenbogen abwärts. Die schmerzhaften Spasmen im linken Arm nehmen ständig zu. 
Diagnose: adhäsiv menfngitische Form der Schädigung des Halsmarkes (C ? bis C 6 ). Die 
Operation zeigt eine Meningitis serosa circumscripta mit Strängen, die besonders die hinteren 
Wurzeln der linken Markhälfte umklammem und den betroffenen Markabschnitt seitlich 
erheblich verzerren. Bereits am Tage nach der Operation sind die schmerzhaften Spasmen 
im linken Arm fast geschwunden. Weiterhin Besserung der Schmerzen. 

204) Zur Symptomatologie des Durchbruches von Beckenabszessen in den Wirbel¬ 
kanal, von Decastello. (Wiener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 35 bis 36.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 


38jähr. Arbeiter erkrankt plötzlich unter heftigen Schmerzen im rechten Beine und 
Fieber. Kein Kopfschmerz, kein Brechreiz. Bei der 10 Tage später erfolgten Spitalsaufnahme 
Temperatur 37,8°. Rechtes Bein in für Psoasabszeß typischer Stellung gehalten, Hyper¬ 
ästhesie der Bauch- und Lendengegend; im übrigen negativer Befund. 6 Tage später strahlen 
die Schmerzen auch in das linke Bein aus, am nächsten Tage Nackenstarre, linke Pupille 
weiter, leichte Behinderung des linken Bulbus bei Blick nach aufwärts. Lumbalpunktion 
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fördert trotz wiederholter Punktion keinen Liquor zutage. Am nächsten Tage Sensorium 
benommen, Zunahme der Nackenstarre, Trismus, Exitus. Obduktion: Eitrige Zerebro- 
spinalmeningitis. Der ganze Duralsack des Rückenmarkes von dicklichem grünem Eiter 
ausgefüllt. Epidural Eiteransammlung vom Lumbal- bis zum unteren Dorsalmarke. Eiter¬ 
auflagerung an Gehimbasis, namentlich in Brückengegend. Psoasabszeß, vom 2. Lenden¬ 
wirbel an, der durch die Foramina intervertebralia längs der Nervenwurzel mit dem Wirbel- 
kanale kommuniziert. Staphylococcus pyogenes aureus in Reinkultur. 

In den epikritischen Bemerkungen beschäftigt sich Verf. hauptsächlichst mit 
dem Psoasabszeß als solchem, den er als einen der seltenen Fälle von idiopathischer, 
infektiöser eitriger Myositis auffaßt. 

205) Über Paraplegia urinaria, von Alfons Foerster. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920, Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt, bei denen sich nach Blasenentzündung paraplegie¬ 
ähnliche Zustände entwickelten, welche mit Abklingen der Bljasenaffektion wieder 
verschwinden. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Myelitis, die entweder in¬ 
folge einer von der Blase aufsteigenden Neuritis oder infolge Durchwanderns von 
Erregern durch Zellgewebe oder in den Lymphbahnen zum Rückenmark hinauf 
entstanden ist. 

206) Paraplegia after arsphenamin in a case of retrobulbär optic neuritis, by 

T. J. Dimitry. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LXXIV. 1920. Nr. 17.) 

Ref.: W. Misch. 

In einem Falle von retrobulbärer Neuritis optica, der außerdem nur leichte Blasen¬ 
störungen und Reflexdifferenzen autwies, während Wassermann in Blut und Liquor negativ 
waren, trat kurz nach einer Injektion von 0,06 g Arsphenamin eine Paraplegie der Beine ein. 
Trotzdem wurde die Behandlung mit Arsphenamin und Hg fortgesetzt, und es stellte sich 
tatsächlich nicht nur ein allmähliches Zurückgehen der Lähmungserscheinungen, sondern 
auch eine Rückkehr der Sehkraft ein, so daß bis auf geringe Blasenstörungen von vollständiger 
Heilung gesprochen werden konnte. Die Lumbalpunktion nach der Lähmung hatte eine 
starke Lymphozytose und Globulinvermehiung ergeben. Es wird daher angenommen, daß, 
wie die Neuritis optica, so auch die Paraplegie als Myelitis auf luetischer Basis und nicht als 
Folge der Arsphenamininfusion anzusprechen ist. 

207) Monoplegia spinalis spastica, by W. G. Spiller. (Arch. of neurol. and psych. 

III. 1920. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 7 Fälle mitgeteilt, in denen eine Lähmung der einen unteren 
Extremität mit Atrophie, gesteigerten Sehnenreflexen und meist mit Spasmen 
der befallenen Extremität verbunden war. Diese Fälle entsprechen den von 
Sittig an der oberen Extremität als Monoplegia spinalis spastica superior be¬ 
schriebenen Fällen und werden daher als Monoplegia spinalis spastica inferior 
bezeichnet. Anatomisch handelt es sich, wie die mikroskopische Untersuchung 
des einen zur Autopsie gekommenen Falles zeigt, um Herdläsionen von Vorder¬ 
horn und Pyramidenbahn im Lumbalmark; die Ätiologie scheint nicht einheitlich 
zu sein, oft liegen Lues und Poliomyelitis der Affektion zugrunde, doch scheinen 
auch andere Infekte den Prozeß zu bedingen. Von der zerebralen Monoplegie 
unterscheidet sich die spinale durch die Atrophien und durch die in der Regel 
bedeutend geringeren Spasmen. 

208) Troubles sympathiques des membres superieurs dans les affections de la 

region moyenne ou interieure de la moelle, par J.-A. Barre et R. Schrapf. 

(Revue neurologique. 1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Affektionen im mittleren und unteren Brustmark (6. bis 11. Segment) 
sind sensible, vasomotorische .und motorische Störungen an den oberen Glied¬ 
maßen nicht selten. Die Verff. sahen solche Störungen bei 4 Soldaten, die durch 
eine Kugel oder durch Wirbelbruch am Brustmark verletzt worden waren (Mit¬ 
teilung der Fälle), ferner bei 2 Fällen von Pottscher Krankheit, einem Falle von 
Rückenmarkskompression (in welchem aber vielleicht auch Herde im Zervikal¬ 
oder oberen Dorsalmark bestanden) und bei einem Falle von Arachnoiditis spinalis, 
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die — wie man mit Rücksicht auf die bestehenden vasomotorischen Störungen 
im Gesicht annehmen muß — ziemlich weit nach oben (bis zum Zervikalmark) 
reicht. Die Störungen an den Armen bestanden hauptsächlich in Parästhesieri 
an den letzten Fingern, symmetrisch an beiden Händen, an einer Hand stärker; 
ein richtiger Schmerz besteht nicht; besonders betroffen ist der kleine Finger, 
weniger der Ring- und Mittelfinger; gewöhnlich sind Daumen und Zeigefinger 
nicht befallen. Selten steigen die Parästhesien zum inneren Rande des Vor- und 
Oberarms empor. Die taktile Sensibilität ist höchstens geringgradig gestört, 
die tiefe Sensibilität, Lagegefühl und stereognostischer Sinn sind völlig erhalten. 
Die motorische Parese ist stets sehr geringfügig, die Beugekraft besonders der 
letzten Finger ist etwas vermindert. Oft Kältegefühl in den Fingern, zuweilen 
aber Anfälle von Hitzegefühl. In einem Falle starke Vermehrung des Schweißes. 
Zuweilen gesteigerte Reflexe. Keine Muskelatrophie. Die genannten Störungen 
können der klassischen Symptomatologie der Rückenmarksaffektion (z. B. der 
Pottschen Krankheit) vorangehen. Dieselben sind als sympathischer Natjir 
anzusprechen. Die Wurzeln D 4 bis D 10 enthalten den größten Teil der sympa¬ 
thischen Fasern der oberen Extremitäten (Langley). Bei Vorhandensein von 
sympathischen Störungen an den letzten Fingern muß man stets an eine Läsion 
der mittleren Dorsalregion denken, sofern die Untersuchung des Mediastinums 
oder der Lungenspitzen nichts Krankhaftes ergeben hat. 

209) Die Spinalerkrankung als frühzeitiges Symptom der perniziösen Anämie, von 

Hans Curschmann. (Medizinische Klinik. 1920. Nr. 38.) Ref.: E. To¬ 
bias (Berlin). 

In dem mitgeteilten Fall ist eine Spinalerkrankung dem Manifestwerden 
einer schweren perniziösen Anämie vorausgegangen, und zwar bestanden schon 
mehrere Jahre vorher Rückenmarkssymptome in Form einer spastischen Para¬ 
parese, die genau so in Schüben und heilungsähnlichen Remissionen verlaufen 
können wie andere Symptome, die Glossitis, die anämische Blutveränderung selbst. 
Die Spinalerkrankung braucht durchaus nicht die Folge der schweren Anämie im 
Sinne etwa der Rückenmarksveränderungen bei schweren Kachexien und Dys- 
krasien, Tuberkulose und Karzinom zu sein, sondern ist vielleicht das Produkt 
derselben noch unbekannten Noxe, die bald früher, bald später als das spinale 
Symptom die Anämie hervorruft. Die spinale Erkrankung ist eine der Blutver¬ 
änderung und Zungenerkrankung koordinierte Erscheinung. Auch die Achylia 
simplex gastrica ist in diesem Sinne ein konstitutionelles Stigma. Im Symptomen- 
bilde der Rückenmarkserkrankung überwiegt das tabische Bild nicht, im Material 
vom Verf. halten sich Fälle mit Spasmen und entsprechenden Reflexveränderungen 
die Wage mit solchen mit Hinterstrangssymptomen. Bemerkenswert sind viele 
Ähnlichkeiten mit der multiplen Sklerose, auch in bezug auf die Remissionen. 

210) The Diagnosis of Spinal Meningeal Tumour and its Practical Importance, by 

Williamson. (Brit. Med. Journ. 1920. 21. August.) Ref.: Schreiber. 

Unter den von den Rückenmarkshäuten ausgehenden Geschwülsten über¬ 
wiegen die bösartigen mit etwa 55 v. H.; meistens handelt es sich um Sarkome 
oder Fibrosarkome. Unter den gutartigen stehen Echinokokkusblasen und ein¬ 
fache Fibrome an erster Stelle. Da auch die bösartigen Geschwülste langsam 
wachsen und in der Regel keine Metastasen machen, kommt die Operation, wenn 
das Leiden vor Eintritt von Lähmungen richtig erkannt wird, oft noch zurecht. 
Besonders dankbare Operationsobjekte sind die Echinokokkusblasen, da sie ge¬ 
wöhnlich extradural bleiben. Die frühzeitige Erkennung der Rückenmarkshaut¬ 
geschwülste gründet sich vor allem auf die Wurzelschmerzen, die, zuerst oft ein¬ 
seitig, meist nur 1 bis 2 Nervenwurzeln betreffen. Ihnen folgen die Gefühls¬ 
störungen im Bereich der Schmerzen, und zwar zuerst der Verlust des Vibrations- 
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gefiihls, das mit einer schwingenden Stimmgabel geprüft wird, deren Fuß man 
auf den Knöchel oder die innere Schienbeinfläche aufsetzt. Zuletzt kommen die 
Lähmungen, die zu ihrer Entwicklung meist Wochen und Monate gebrauchen, 
in seltenen Fällen indes auch innerhalb weniger Tage vollständig werden können. 
Die Reflexe pflegen nach eingetretener Lähmung länger erhalten zu bleiben, als 
bei anderen Rückenmarkskrankheiten. 

211) Ein Lipom der Meningen des Zervikalmarks, von Adolf Ritter. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. CLII. 1920. Heft 1 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von rasch wachsendem, solitärem Lipoblastom der spinalen Aracbnoidea und Pia 
(intrameningeal), in dem das Blastomparenchym rein npr von Fettzellen, das Stroma von 
Bindegewebselementen gebildet wird. Sitz: vom untersten Teil der Medulla oblongata bis 
zum obersten Bnistmark, hauptsächlich im Zervikalmark. Pat. war 40 Jahre alt. Zunehmende 
Verschlimmerung. Tod ohne Operation. Lipome im Wirbelkanal sind selten, insbesondere 
in vorgerückterem Alter. Der Tumor hat im Subarachnoidalraum seinen Ursprung genommen, 
die Bildung desselben beruht wahrscheinlich auf einer Keimverirrung (Bildungsanomalie). 

212) Sur le diagnostic clinique des tumeurs intrarachidiennes (Präsentation de 
pi£ces), par L. Beriel et Rollet. (Lyon medic. LII. 1920. Nr. 8.) Ref.: 
W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle von Tumor der Rückenmarkswurzeln mit Kompression der 
Medulla: 1. Beginn mit Ulnarislähmung (Krallenhand). Dann Brown-Sequardsches Syn¬ 
drom und sympathische Vasomotorenstörungen des Gesichts mit heftigen Schmerzen. Die 
Autopsie ergab Tumoren der Zervikalwurzeln und einen Tumorknoten in den Meningen, der 
das Rückenmark komprimierte. — 2. Radikuläre Symptome in der Ulnarisregion mit äußerst 
heftigen Schmerzen. Anfangs wegen der begleitenden Pupillenstörungen und apoplektischen 
Insulte für eine luetische Radiculitis gehalten; dann aber als Wurzeltumor diagnostiziert 
wegen der Art und Intensität der Schmerzen und des negativen Liquorbefundes. Die Autopsie 
ergab stark entwickelte Tumoren der Zervikalwurzeln mit Affektion und Verwachsung des 
Knochens; auch auf der anderen Seite waren einige Wurzeln bereits im Beginn ergriffen; 
in der Röhe von D A war die Dura verdickt und komprimierte das Mark. 

Die Symptome der Wurzeltumoren sind die gleichen wie die anderer Affek¬ 
tionen mit Kompression von Wurzeln und Rückenmark. Von syphilitischen, 
tuberkulösen und anderen Äffektionen unterscheiden sich die Wurzeltumoren 
Vor allem durch den intensiven, kontinuierlichen Schmerz, durch den die Diagnose 
gestellt werden kann. 

213) Ein Rückenm&rkstumor in der Schwangerschaft, von Carl Meyer. (Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

23jähr. Erstgebärende mit Rückenmarkstumor (spätere Sektion ergab ein Sarkom im 
unteren Hals- und oberen Brustmark). Geburt völlig schmerzlos und glatt, ohne Mitwirkung 
der Bauchpresse, fast ohne jedes Gefühl. Die Wehen wurden nur in Form von leichtem 
Ziehen von der rechten Hüfte nach der Vagina hin wahrgenommen, es war der Patientin 
während der Geburt, als ob an der Scheide etwas gedehnt würde, am stärksten beim Durch¬ 
tritt des kindlichen Kopfes. 

214) Zur Diagnose des Soliärtuberkels der Medulla spinalis, von Richard Wagner. 
(Zeitschr. f. Kinderh. XXV. 1920.) Ref.: Zappert. 

Die nicht gerade große Kasuistik der solitären Tuberkel des Rückenmarks 
wird um einen gut beobachteten Fall eines 14 jährigen Knaben bereichert. Die 
Symptome bestanden vornehmlich in Gehunfähigkeit, die unter Kopfschmerzen 
und Erbrechen eingesetzt hatte, Schmerzen im rechten Beine, Atrophie desselben 
und zunehmende Parese, allgemeine Hirnsymptome, unter denen der Pat. auch 
zugrunde ging. Die Autopsie ergab neben miliarer Tuberkulose multiple Hirn¬ 
tuberkel und einen etwa kirschkerngroßen Tuberkel im unteren Lendenmarke. 
Die Differentialdiagnose hatte zwischen einem Tuberkel und einer Kompression 
infolge Spondylitis geschwankt. 

215) Weiterer Verlauf bei einem im Januar 1912 operierten Falle von einem intra¬ 
medullären Angiom und bei einem andern mit extramedullärem Tumor, von 
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Friedrich Schultze. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 37.) Ref. : 
Kurt Mendel. 


Verf. gibt die Katamnese eines früher mitgeteilten Falles von operiertem intramedullärem 
Angiom (s. Neurol. Centr. 1913. S. 428); es war dauernde Heilung bis auf leichtes Nachschleifen 
des einen Beines und Störungen im Ulnarisgebiet der einen Hand noch nach über 8 Jahren 
festgestellt. Ein Fall von exstirpiertem extramedullärem Fibrom bekam in 3 Jahren zwar 
keine Spur von spinalen Erkrankungserscheinungen wieder, wohl aber seit 27* Jahren nächt¬ 
liche Epilepsieanfälle und hie und da auch am Tage kurze Bewußtseinsverluste. 

216) Sopra un caso di glioma emorragico del midolla spinale, per Artom. (Riv. 
di Pat. nerv, e ment. XXIII. Fase. 2. 1918.) Ref.: C. Frank (Rom). 


Es handelt sich um einen 39jähr. Mann, bei dem, ohne das Geringste in der Familien¬ 
geschichte aufzuweisen, ohne Schmerz und ohne Parästhesien sich innerhalb 3 Monate eine 
untere spastische Paraplegie mit Sphinkterstörungen, Massenläsionen bis zum Gebiete der 
3. Dorsalwurzel mit leichter spastischer Parese der oberen Glieder ausgebildet hatte. Die 
klinische Diagnose wurde auf Neubildung des Markes, deren Sitz mit maximaler Entwicklung 
im dorsalen Teile des Rückenmarkes bis zum 2. Segment und von hier durch einige Aus¬ 
läufer sich nach oben bis ins 6. Halssegment fortsetzend, gestellt. Die klinische Diagnose 
wurde fast in toto bei der Sektion bestätigt. Verf. weist nach, daß es sich um Rückenmark¬ 
gliom handelte, das sich besonders zwischen dem 4. und 2. Dorsalsegment ausdehnte, sich 
unter Form eines sehr kleinen Knötchens längs des Zervikalkanals bis zum ersten Segment 
um den Zentralkanal herum verlängerte. Hervorzuheben war die Verschiedenheit, mit der 
das Gliom unter diffuser Gliose vom 5. bis zum 2. Dorsalsegment, als neoplastischer Knoten 
entsprechend dem ventralen Teile der Hinterstränge im Niveau des 1. Dorsalsegments, als 
Knoten um den Zentralkanal herum, längs des Zervikalmarkes bis zum 1. Segment auftrat. 
Den Schnitten entsprechend, wo die diffuse Gliose bestand, bemerkte man auf einer großen 
Strecke einen Hohlraunv, der in seinem unteren Teile von einer großen Hämorrhagie ein¬ 
genommen war, die teils frisch, teils alt war. Verf. nimmt an, daß dieselbe auf minimale 
Traumen zurückzuführen sei, welche bei der Untersuchung der Kranken entgehen. Das 
verschiedenartige Aussehen der intramedullären Gliome und die Bildung der Höhle umfaßt 
die Frage über die Beziehungen der intramedullären Gliome zur Syringomyelie. Verf. 
nimmt, vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus, eine enge Affinität zwischen den 
beiden Krankheitsprozessen an. Doch ist er der Meinung, daß es angebracht sei, einen Unter¬ 
schied vom klinischen Standpunkte aus anzunehmen, angesichts des großen Unterschiedes 
der beiden symptomatologischen Bilder. 

Das Studuim der Degenerationen hat im vorliegenden Falle die fast vollständige Zer¬ 
störung der Markbündel, da, wo der Tumor infiltriert war, dife vollständige Integrität der¬ 
selben unterhalb dieses nachgewiesen. Dem Zervikalmark entsprechend war der Kontrast 
zwischen der schweren Degeneration des zerebellaren Dorsalbündels und des ventralen be¬ 
deutend, die auf die Cauda beschränkt war. Dies hieße annehmen ; daß letztere wesentlich 
aus absteigenden Fasern bestehe und aufsteigende nur der Cauda entsprechend aufweise. 
Doch könnte auch die von vielen geteilte Meinung richtig sein, daß das ventrale Klein- 
himbündel aus aufsteigenden Fasern bestehe, die sich allmählich dem dorsalen Kleinhim- 
bündel anlegen. Das Fortbestehen der Degeneration in dem kaudalen Teile läßt annehmen, 
daß dieser aus langen aufsteigenden Fasern gebildet sei. Zur Stütze dieser Behauptung führt 
Verf. eine Beobachtung Ascenzis an. 

217) The Surgical Aspects of Spinal Ttunours, by Sargent. (Brit. med. Journ. 
1920. 10. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Verf. unterscheidet drei Gruppen von Rückenmarksgeschwülsten; erstens 
solche, die innerhalb der Rückenmarkshüllen, aber außerhalb des Markes selbst 
gelegen und abgekapselt sind, zweitens innerhalb des Markes gelegene und drittens 
außerhalb des Markes und seiner Häute gelegene. Zur ersten Gruppe zählen fast 
durchweg gutartige, leicht entfernbare Neubildungen; die Fälle der beiden anderen 
Gruppen sind mehr diffus und sämtlich bösartig. Die Operation bringt bei den 
Fällen der ersten Gruppe weitestgehende Wiederherstellung. Bemerkenswert ist, 
daß sich nach völliger Wiederherstellung die alte Grenze der Gefühlstaubheit 
noch jahrelang deutlich feststellen läßt. Obwohl die Operation an sich nicht ge¬ 
fährlich ist, kommen doch Todesfälle vor, teils infolge plötzlicher Magenerweiterung 
und paralytischen Ileus oder infolge dauernden Nachsickerns von Rückenmarks¬ 
flüssigkeit, teils solche gänzlich unerklärlicher Art. Die bösartigen Geschwülste 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



232 


der 2. und 3. Gruppe unterscheiden sich von denen der 1. Gruppe dadurch, daß 
die obere Grenze der Gefühlsstörung wechselt und daß sich die Wurzelschmerzen 
über viele Segmente erstrecken. Den Hauptnutzen, den die Operation in diesen 
Fällen bringt, ist die Beseitigung der Schmerzen; mitunter bessert sich auch die 
Schwäche der Schließmuskeln. Das Vorhandensein eines positiven Wassermanns 
sollte in verdächtigen Fällen von einer Operation nicht abhalten! Denn auch 
Luiker können an einer nichtsyphilitischen Neubildung des Rückenmarks er¬ 
kranken; außerdem können Zusammenschnürungen des Rückenmarks durch 
bindegewebige Stränge, wie sie nach gummöser Meningitis Zurückbleiben, durch 
die Operation erfolgreich beseitigt werden. 

218) Concerning spinal cord tumors and their surgical treatment, by Charles A. 
Eisberg. (American Journ. of the med. Sciences. CLIX. 1920. Nr. 2.) 
Ref. Kurt Mendel. 

Von 67 Rückenmarkstumoren, die Verf. operiert hat, waren 49 extra-, 18 intra- 
medullär. Die Tumoren sitzen zumeist im Hals- und Dorsalmark oder in der 
Cauda equina, meist an der Hinterfläche des Rückenmarks. In 60 von den 67 Fällen 
war die Diagnose auf Rückenmarkstumor mit einiger Sicherheit gestellt worden. 
7 von den 67 Patienten starben nach der Operation. 

219) Über einige Fälle von operierten Wirbel- und Rückenmarkstumoren, von Giov. 
Mingazzini. (Archivfür Psychiatrie. LXII. 1920. Heft 1.) Ref.: G.Ilberg. 

Verf. beschreibt folgende 6 Fälle: 1. Tumor der Cauda equina. Operation. Histo¬ 
logische Untersuchung ergab Peritheliom. Ein halbes Jahr später Tod durch Marasmus. 
2. Karzinom der Lenden- und der untersten Brustwirbel. Laminektomie. Tod während 
der Operation. 3. Extraduraler Echinococcus, der die Brustwirbel komprimierte. Ent¬ 
fernung, Heilung. 4. Zahlreiche Echinococcuszysten der Lendenwirbel. Entfernung, Heilung. 

5. Intradurales Fibrosarkom, das das Halsmark komprimierte. Exstirpation, Heilung. 

6. Intradurales Fibrosarkom. Laminektomie der mittleren Brustwirbel, Heilung mit Defekt. 

220) Section of the anterolateral columns of the spinal cord for the relief of pain. 
A report of six cas es, by Ch. H. Frazier. (Arch. of neurol. and psychiatry. 
IV. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die von Spiller 1912 bei unerträglichen Schmerzen vorgeschlagene Durch¬ 
schneidung der Vorderseitenstränge des Rückenmarks wurde vom Verf. in 6 Fällen 
ausgeführt; in 3 Fällen handelte es sich um maligne Tumoren, in den drei übrigen 
Fällen um Schußverletzungen des Rückenmarks oder des Plexus lumbosacralis. 
Stets wurde nach der Operation ein mittelbares, vollständiges Nachlassen der 
Schmerzen erzielt. Die Technik der Operation ist besonders schwierig und muß 
mit besonders konstruierten Instrumenten ausgeführt werden. Es sind wenigstens 
zwei Wirbelfortsätze zu entfernen. Die Durchtrennung hat wenigstens 4 Segmente 
oberhalb der betroffenen Stelle zu erfolgen, damit auch alle afferenten Faser¬ 
züge sicher getroffen werden, doch wird empfohlen, noch 2 oder 3 Segmente zu¬ 
zugeben. Am geeignetsten ist aus technischen Gründen das 6. Thorakalsegment. 
Der Vorderseitenstrang ist 2 1 / 2 mm tief, es muß also der Schnitt so tief geführt 
werden, um möglichst alle Fasern zu treffen. 

221) Operative Behandlung fortbestehender Spasmen und spastischer Lähmungen, 

von Fedor Krause. (Medizin. Klinik. 1919. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. bespricht die empfohlenen Methoden an der Hand von Beispielen. In 
dem ersten Falle wurde die Forst er sehe Operation vorgenommen. Die Spasmen 
wurden durch Druck von seiten des stark gespannten Liquor cerebrospinalis 
hervorgerufen. Gerade ihr völliges Verschwinden nach Ablassen des Liquors und 
ihr Wiederauftreten bei neuer Ansammlung beweist den ursächlichen Zusammen¬ 
hang, während das Rückenmark an sich als gesund angesprochen werden mußte. 
In dem zweiten Falle wurden die Erscheinungen durch feste Massen innerhalb 
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des Wirbelkanals hervorgerufen, und zwar handelte es sich um Exostosen bzw. 
Ekchondrosen. 

Im letzten Abschnitt seiner Ausführungen bespricht Verf. die operativen 
Eingriffe an den spastischen Gliedmaßen selbst, vor allem die S tof f eIsche Operation. 

222) Rupture of the spinal cord in dystocia, by F. H. Kooy. (Journ. of nerv, and 
ment, disease. LII. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt von fast völliger Durchreißung des Rückenmarks in Höhe 
des 9. und 10. Thorakalsegments bei der Geburt. Das Kind war durch Wendung und Ex¬ 
traktion entwickelt worden, die Schultern wurden nach der Müller sehen Methode entwickelt. 
Es bestand von der Geburt an bis zum Tode im 9. Lebensjahr eine Paraplegie, von der nur 
die Oberschenkelbeuger ausgenommen waren, vollständiger Sensibilitätsverluet an den unteren 
Extremitäten, Incontinentia alvi et urinae und Decubitus in der Sakralgegend. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab, daß der Pyramidenvorderstrang die einzige lange Bahn war, 
die von der Läsion verschont blieb; da der Iliopsoas funktionstüchtig blieb, ist anzunehmen, 
daß dieser Strang die Fasern zur Intumescentia lumbalis führt. Die Sehnenreflexe waren 
in der ersten Lebensperiode gesteigert, verschwanden aber später. Aus der Untersuchung 
der aufsteigenden Degeneration geht hervor, daß die lumbosakralen Segmente wohl den 
größeren Teil der GolIschen Stränge und Kerne besetzen; die Fasern dieser tieferen Seg¬ 
mente endigen im medialen und mediodorsalen Teil der Nuclei graciles. 

223) Doubling of the spinal cord, by B. Lipshutz. (Arch. of neurol. and psy- 
chiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

An einer 35jähr. Leiche, deren Wirbelsäule keinerlei Veränderungen aufwies, wurde 
folgender Befund am Rückenmark erhoben: das Rückenmark war in seinem kaudalen Teile 
in zwei völlig symmetrische Hälften gespalten, umgeben von einer gemeinsamen Durascheide 
und einer einzigen Arachnoidea. Die Bifurkation begann in der Höhe des 12. Brustwirbels 
und erstreckte sich bis zum äußersten kaudalen Ende, das in Höhe des 1. Sakralwirbels ge¬ 
legen war. Es bestanden zwei völlig getrennte Coni medulläres, während das Filum terminale 
beider Hälften sich in Höhe des 3. Sakralwirbels zu einem einzigen vereinigte. Dicht unter¬ 
halb der Bifurkationsstelle befand sich ein uhrglasförmiges Duraband, das, sagittal gerichtet, 
sich mit etwa 1 cm Breite an der vorderen und hinteren Durainnenfläche ansetzte und, indem 
es in die dorsale Medianfissur eintrat, das Rückenmark vollkommen in seine zwei Hälften 
teilte. Sonstige Veränderungen am Rückenmark wurden nicht gefunden. Bemerkenswert 
waren nur einige Kalkplaques an der Arachnoidea, die jede von einer kleinen Arterie be¬ 
gleitet zu sein schienen. Es wird darauf hingewiesen, welche Gefahr eine Lumbalpunktion 
bei einem derartigen pathologisch verlängerten Rückenmark bedeutet. 


Poliomyelitis, amyotrophische Lateralsklerose. 

224) Present status of Poliomyelitis: Its etiology, pathology, clinical manifestations 
and the present methods of diagnosis and treatment, by M. Neustaedter. 
(Internat, clin. I. 1920. Ser. 30. p. 82.) Ref.: W. Misch. 

Nach Ansicht des Verf.’s ist bisher kein Erreger der Poliomyelitis bekannt, 
der von jedermann nachgezüchtet werden kann, der das typische klinische Bild 
mit den pathologischen Befunden im Experiment hervorzurufen vermag, von 
Tier zu Tier übertragbar und auf gefärbten Schnitten demonstrierbar ist. Als 
Infektionsweg wird von allen Untersuchern der Eintritt durch die Nasenrachen¬ 
schleimhaut und der Aufstieg durch die perineuralen Lymphspalten angegeben; 
die Aufnahme erfolgt durch Einatmung oder mit infizierten Speisen. Besonders 
wichtig ist die Frühdiagnose vor Einsetzen der Lähmungen, um deren Eintritt 
verhindern zu können. Das präparalytische Prodromalstadium ist durch folgende 
Erscheinungen charakterisiert: Plötzlicher Beginn mit Fieber, Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, zuweilen Zuckungen oder Konvulsionen, Schmerzen in Extremitäten 
und Rücken bei passiver Bewegung, zuweilen Magendarmstörungen und die 
charakteristische anämische, glänzend-ödematöse Beschaffenheit der Nasenrachen¬ 
schleimhaut. Im Liquor findet sich bereits im Frühstadium Lymphozytose (sel¬ 
tener Leukozytose) und Eiweißvermehrung, sowie Komplementfixation mit einem 
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Filtrat von poliomyelitis-infiziertem Affenrückenmark als Antigen. Während 
pathologisch-anatomisch die Erkrankung .wohlcharakterisiert ist, stellt sie klinisch 
keine Krankheitseinheit dar; es lassen sich folgende Gruppen nach den vorherr¬ 
schenden Symptomen unterscheiden: 1. Zerebrale spastische Hemiplegien oder 
Monoplegien, 2. Affektionen der Hirnnerven, 3. schlaffe spinale Lähmungen, 
Brücken- und Kleinhirnsyndrome mit Tremor, Ataxie und Sprachstörungen und 
5. gemischte Typen. Da die Erkrankung durch gesunde wie durch kranke Keim¬ 
träger verbreitet werden kann, so sind prophylaktische Maßnahmen von größter 
Bedeutung; vor allem ist mehrwöchige Quarantäne wichtig, ferner Desinfektion 
des Nasensekrets. Für die Frühdiagnose wird großer Wert auf die oben beschrie¬ 
benen Liquorreaktionen gelegt. Therapeutisch wurden sehr gute Erfolge mit 
Rekonvaleszentenserum erzielt, das intraspinal in Dosen von 10—20 ccm täglich 
zu injizieren ist und auch gleichzeitig intravenös gegeben werden kann. 

225) Über die Infektiosität der Poliomyelitis anterior acuta, von Hubert Siebeu. 
(Psych.-neurol. Wochenschr. XXII. 1920/21. Nr. 13/14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die epidemische und sporadische Form der Poliomyelitis anterior acuta sind 
streng voneinander zu scheiden, nur bei ersterer sind strengste Isolier- und Ab¬ 
sperrungsmaßregeln geboten. — „So gut wie bei dem Quinckeschen ödem der 
Sympathikus durch die verschiedensten Ursachen geschädigt werden kann, und 
zwar so, daß er immer in derselben Weise reagiert; ebenso können auch einzelne, 
d. h. bestimmte Systeme des Rückenmarks, hier also die Vorderhörner, durch 
verschiedene Schädlichkeiten getroffen werden und jedesmal zu denselben oder 
ähnlichen Krankheitserscheinungen führen. Diese Schädlichkeiten könnten das 
eine Mal Bakterientoxine darstellen, das andere Mal etwa auf einer intestinalen 
oder sonstwie entstandenen Intoxikation beruhen/ 4 

226) Untersuchung eines Falles von akuter Poliomyelitis bei einem Erwachsenen, 

von Johannes Grassmtick. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVl 
1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von akuter Poliomyelitis bei einem 21 jähr. Schriftsetzer. Mikroskopischer Befund: 
Erweiterung der Blutgefäße der Pia, des Rückenmarksparenchyms, Erweiterung der Kapil¬ 
laren, der perivaskulären Lymphscheiden. Kleinzellige Infiltration der Rückenmarkswurzeln, 
der Pia, der bindegewebigen Septa und des Rückenmarksparenchyms, hauptsächlich sich 
anschließend an den Verlauf der Gefäße. Kleinzellige Infiltration der grauen Substanz, vor¬ 
wiegend der Vordersäulen, besonders des Lendenmarkes, in geringerem Maße der weißen 
Substanz; Blutungsherdchen in den Vordersäulen des Lendenmarkes. Verschiedene Stadien 
der Degeneration der Ganglienzellen, namentlich der Vordersäulen, besonders im Lenden¬ 
mark. Quellung der Achsenzylinder und Verbreiterung und scholliger Zerfall der Mark¬ 
scheiden an einzelnen Stellen der weißen Substanz mit fettiger Degeneration der zerfallenen 
Markscheiden und Achsenzylinder. Nach dem mikroksopischen Befunde demnach Polio¬ 
myelitis acuta. 

Verf. geht die diesbezügliche Literatur durch. Er nimmt an, daß die Degene¬ 
ration der Ganglienzellen an die Infiltrationsherde, auch dem Grade nach, ge¬ 
bunden ist. Die Poliomyelitis anterior ist eine allgemeine Infektionskrankheit 
mit vorwiegender Affektion des Zentralnervensystems infolge besonderer Affinität 
der nervösen Elemente zu dem spezifischen Virus. Histopathologisch ist der 
Prozeß eine akute lymphozytäre, nicht eitrige Entzündung der Interstitien, der 
perivaskulären Lymphscheiden und des Parenchyms, mit gleichzeitiger degene- 
rativer Alteration der Ganglienzellen und der Nervenfasern. Das Virus gelangt 
zum Zentralnervensystem sowohl durch das Gefäß- wie auch das Lymphsystem. 

227) Progressive Muskelatrophie nach (rezidivierender) Poliomyelitis, von L. Kaum- 
heimer. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XXV.) Ref.: Zappert. 

Die nicht gerade häufige Tatsache, daß sich einer echten Poliomyelitis später eine 
Muskelatrophie anschließt, wird durch einen gut beobachteten Fall bestätigt. Auffallend 
ist das frühe Alter des Patienten, sowie die in mehrfachen Schüben erfolgte poliomyelitiscbe 
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Erkrankung. Die Muskelatrophie, welche sich etwa 5 Jahre später einstellte, war nach Art 
der Pseudohypertrophia muscularis kombiniert mit anderen Muskeldefekten. Verf. glaubt 
nicht an einen Zusammenhang beider Erkrankungen, sondern an ein zufälliges Auftreten 
der Muskelaffektionen bei einem Patienten. 

228) Süll 9 atrofia muscolare progressiva, tipo Charcot-Marie, per Artom. (Arch. 
gener. di Psichiatria. I. Fase. 1. p. 30.) Ref.: Fumarola. 

Verf. studiert in dieser Arbeit vier Patienten aus ein und derselben Familie, 
welche eine klassische Form von progressiver Muskelatrophie Typus Charcot- 
Marie aufweisen. Die bei einem derselben vorgenommene Sektion ließ im Rücken¬ 
marke eine Rarifizierung des gekreuzten Pyramidenbündels und des Seitenstrang¬ 
bündels, Degeneration des GolIschen Bündels (die man bis zu dem atrophischen 
Gollschen Kern verfolgen konnte), Degeneration, Atrophie und Schwund der 
Zellen der Vorderhörner mit Rarefizierung des Netzes der Fasern der Clarkeschen 
Säule, Degeneration der hinteren Wurzeln, der Nerven und der Muskeln wahr¬ 
nehmen. 

JBei dieser Sektion, wie überhaupt bei den vorhergehenden (denen des Verf.’s 
und jenen aus der Literatur), waren die Läsionen der Vorderhornzellen schwer. 
Diese Tatsache, vereint mit dem Übergewicht und der Präkozität der motorischen 
Störungen gegenüber den sensiblen, führt zu der Annahme, daß der krankhafte 
Prozeß in den Vorderhornzellen einsetzt, daher die Läsionen des peripheren 
motorischen Neurons und der Muskeln. Sodann verbreitet sich der Prozeß von 
den Vorderhörnern auf das sensible Neuron, durch die Fasern, die von vielen 
als reflexe kollaterale gedeutet werden (und die im Falle des Verf.’s verletzt waren). 

Sodann betrachtet Verf. die nosologische Wesenheit der Muskelatrophie vom 
Typus Charcot-Marie und kommt zur Schlußfolgerung, daß dieselbe nur ein 
Syndrom der progressiven Muskelatrophie vom peronealen Typus sei. Bei dieser 
kann man schon jetzt vier Typen unterscheiden: 

1. einen Typus, den man in der Unsicherheit, in der wir uns bezüglich der 
Natur des pathologisch-anatomischen Prozesses befinden, spino-neurotisch nennen 
kann, 2. einen myopathischen Typus, 3. einen chronischen neuro-myopathischen 
und 4. einen von syphilitischer Meningomyelitis abhängenden Typus. 

Endlich weist Verf. bezüglich des Verhältnisses hypertrophischer intersti¬ 
tieller Neuritis zur Muskelatrophie vom Typus Charcot-Marie nach, daß die 
Frage noch als ungelöst betrachtet werden muß. 

229) The Place of Muscle Re-education in the Treatment of Anterior Poliomyelitis 
(Infantile Paralysis), by Mackay. (Brit. med. Journ. 1920. 2. Okt.) Ref.: 
Schreiber. 

Die gelähmten Muskeln sind bei richtiger Behandlung in weitem Umfange 
erholungsfähig. Die Behandlung hat nach Abklingen der entzündlichen Erschei¬ 
nungen unverzüglich einzusetzen, bevor noch Lageanomalien oder bindegewebige 
Veränderungen eingetreten sind. Die Behandlung hat in zweierlei zu bestehen. 
Zunächst müssen die gelähmten Glieder auf besonders gebauten und gut sitzenden 
Schienen richtig gelagert werden, so daß sich die Muskeln in anatomischer Ruhe¬ 
lage befinden. Besonders wichtig ist dies für die oberen Gliedmaßen, die zur Ver¬ 
meidung eines Schwundes der Muskeln des Schultergürtels auf rechtwinkligen 
Abduktionsschienen liegen müssen. Alsdann müssen die gelähmten Muskeln ein- 
oder mehrmals am Tage auf kurze Zeit planmäßig geübt und zu ihrer Funktion 
wieder erzogen werden. Daneben sorgfältige Allgemeinpflege des Kranken, Ver¬ 
meidung jeder Überanstrengung und Ermüdung, Warmhalten der gelähmten 
Glieder und leichte Massage vor Beginn der Übungen. Auf diese Weise gelingt 
es in der Mehrzahl der Fälle, die gelähmten Muskeln, die andernfalls veröden 
würden, ihrer Aufgabe zu erhalten. 
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230) Nota dinica su di un caso di sclerosi laterale amiotrofica combinata eon lesione 
dei fasci cerebellari, per U. Monguzzi. (Giorn. di med. milit. LXVIII. 1920. 
Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Ein 20jähr. SDldat, der 1918 ein Hungerödem durchgemacht hatte, erkrankte ein halbes 
Jahr später mit unsicherem, spastisch-peratiscbem Gang, Intentionstremor, Romberg, 
Steigerung aller Sehnenreflexe, Fuß- und Patellarklonus, Babinski, Nystagmus und fara- 
discher Untererregbarkeit. Im weiteren Verlauf wurde der Gang schwer zerebellar, es traten 
Schluck- und Sprachstörungen und schwerste Atrophien an den Extremitäten bei gesteigerten 
Sehnenreflexen, Cloni und völlig erhaltener Sensibilität auf. Es wird angenommen, daß 
eine amyotrophische Lateralsklerose mit Läsion der zerebellaren Bahnen toxischer, wahr¬ 
scheinlich mit dem Hungerödem in Kausalzusammenhang stehender Ätiologie vorliegt. 


Multiple Sklerose. 

231) Zur Ätiologie und Pathogenese der Herdsklerose, von H. Hi gier. (Gazeta 

Lekarska. XXXVIII. 1919.) Eigenbericht. 

Eingehende kritische Besprechung und Analyse der neuesten Arbeiten au^ 
diesem Gebiete, speziell der bakteriologischen (Bullock, Simons, Kuhn und 
Steiner, Siemerling, Westphal, Steiner), serologischen und mikroskopischen, 
die über die gefundene Spirochäte handeln, über die Überimpfbarkeit der Herd- 
skleros^, über die Zecken als Krankheitsüberträger und über die typischen Bau¬ 
eigentümlichkeiten der Nerven- und Gliazellen der Sklerose berichten. 

232) Spirochätenbefund bei multipler Sklerose, von Jul. Büscher. (Archiv f. 

Psych. LXII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von lumbosakraler Form der multiplen Sklerose mit zerebralen Erscheinungen. 
Auf mehreren Abstrichpräparaten von verschiedenen grauroten Herden werden vereinzelte 
Spirochäten bei Beobachtung im Dunkelfelde 15 und 39 Stunden nach dem Tode in wellen¬ 
schlagartiger Eigenbewegung gefunden. Im Laufe der Untersuchung entfernen sie sich 
deutlich von Vergleichspunkten. Sie erscheinen ziemlich kurz und gedrungen. 

233) Combined sclerosis due to anemia of the pernicious type : report of case, by 

F. H. Redwood. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXXIV. 1920. Nr. 15.) 

Ref.: W. Misch. 

Bei einer 48jähr. Frau hatten sich anfangs Reizerscheinungen, dann Taubheit in den 
Füßen eingestellt, und allmählich entwickelte sich eine schwere Gangstörung, die von Übel¬ 
keit, Obstipation und Kreuzschmerzen beim Gehen begleitet ’war. Es fand sich ein spastisch - 
paraplegischer Gang, Unsicherheit beim Stehen; lebhafte, doch symmetrische Tiefenreflexe 
ohne Klonus und Babinski bei fehlenden Oberflächenreflexen. Ausgesprochene Schwäche 
in allen vier Extremitäten; an den Beinen analgetische Zonen und Stellen mit herabgesetzter 
Schmerzempfindung. An den Zähnen fanden sich röntgenologisch vier tiefe Abszesse. Im 
Liquor fanden sich 100 Zellen bei sonst negativen Reaktionen. Allmählich nahmen die Be¬ 
schwerden weiter zu. Die Tiefenreflexe fielen aus, Babinski und Fußklonus wurden positiv, 
die Tiefensensibilität erlosch, es stellte sich völlige Incontinentia urinae et alvi ein. Während 
das Blutbild anfangs normal war, fand sich nunmehr eine Verminderung der roten Blut¬ 
körperchen auf 2,3 Millionen mit zahlreichen unreifen und pathologischen Formen, sowie 
eine Vermehrung der weißen Blutzellen unter Vermehrung der Lymphozyten. Exitus trat 
8 Tage später ein. 

234) Über familiäre multiple Sklerose, von Hans Curschmann. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hereditär belasteter 14jähr. Gymnasiast mit rasch fortschreitender, typischer multipler 
Sklerose. Im Anschluß an einen Hechtsprung ins Wasser (ohne Zeichen von Hirnerschütterung) 
trat als erstes Symptom der Krankheit eine retrobulbäre Neuritis auf. Schwester des 
Vaters litt 13 Jahre lang an multipler Sklerose (Krankengeschichte wird vom Verf. 
mitgeteilt). Direkte Ansteckung von der Tante aus unmöglich. Vetter der Mutter litt 
in seiner Jugend ebenfalls an einer spastischen Parese beider Beine, die zur 
völligen Gehunfähigkeit führte; er wurde aber angeblich völlig geheilt. Eine doppel¬ 
seitige spezifische familiäre Belastung mit multipler Sklerose ist nicht ganz auszuschließen. 
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235) Beitrag zur Therapie der multiplen Sklerose mit Silbersalvarsan, von Ludwig 
Stern-Pi per. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 34.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Fall von 7 Jahre bestehender multipler Sklerose. Nach 2,0 g Silbersalvarsan (Einzel¬ 
dosis 0,1 bis 0,15, wöchentlich zwei Injektionen} deutliche Besserung des Ganges, der sexuellen 
Fähigkeiten und der Blasenbeschwerden. Beide obere und rechte mittlere Bauchreflex, 
die früher fehlten, jetzt schwach auslösbar, sonst objektiv gleicher Befund wie vordem. In 
einem zweiten Falle von multipler Sklerose trat gleichfalls nach Silbersalvarsan Besserung 
ein, ein dritter blieb unbeeinflußt. 


Syringomyelie. 

236) Zur Kenntnis der Syringomyelie, von H. Stursberg. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

65 jährige Frau. Seit 6 Jahren eigenartige unwillkürliche ticartige Bewegungen, 
besonders nachts, nicht schmerzhaft, zuerst in der rechten großen Zehe, dann auch zeit¬ 
weise in den übrigen rechten Zehen, schließlich auch links. Seit l 1 /., Jahren heftige 
Schmerzen in der linken Unterbauchseite (Knochensarkom), seitdem waren die unwillkür¬ 
lichen Bewegungen der linken Zehen geschwunden, während sie rechts unverändert fort¬ 
bestanden. Zeitweise unwillkürliche Harn- und Stuhlentleerungen. Befund: Knie- und 
Armreflexe gesteigert, Babinski rechts verdächtig, Bauchreflexe herabgesetzt, Atrophie 
der Zwischenknochenmuskeln der rechten Hand; keine dissoziierte Empfindungslähmung. 
Diagnose: Rückenmarksleiden unsicherer Art (Syringomyelie??, amyotrophische Lateral¬ 
sklerose?). Sektion: Höhlenbildung und Gliose im Rückenmark in großer Ausdehnung 
(Hals- bis Lendenmark). Die unwillkürlichen Zehenbewegungen sind als Folge 
der Gliose im Lendenmark anzusehen. Auffallend ist bei der Patientin der sehr 
späte Beginn der Erscheinungen (6. Lebensjahrzehnt). Daß die Bewegungen im linken 
Fuß auf hörten, seit sich infolge des Knochensarkoms die heftigen Schmerzen am Hüftbein 
einstellten, ist wohl auf eine reflektorische Beeinflussung der motorischen Bahnen durch 
die heftige Reizung der Empiindungsnerven zurückzuführen. 

237) Syringomyelie mit Teratom- und extramedullärer Blastombildung, von Max 

Bielschowsky u. Ernst Unger. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXV. 
1920.) Ref: Kurt Mendel. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles. Auf Grund ihrer Befunde und patho¬ 
genetischen Betrachtungen gelangen die Verff. zu der Auffassung, daß Syringo¬ 
myelie und Gliose wesensgleiche Prozesse sind, welche sich nur auf dem Boden 
von frühembryonalen Entwicklungsstörungen ausbilden können. Diese Störungen 
sind der Ausdruck einer fehlerhaften Anlage, sind also endogener Natur und werden 
nicht durch die Einwirkung exogener Schädlichkeiten auf das embryonale 
Zentralorgan hervorgerufen. Sie beruhen auf fehlerhaften Schließungsvorgängen 
des embryonalen Medullarrohres und Entwicklungshemmungen an den Spongio- 
blasten. Das Verhalten des Gefäßapparates spricht da, wo eine wesentliche Be¬ 
teiligung desselben an den Krankheitsprodukten vorliegt, entschieden für die 
Auffassung, daß auch vaskulofibröse Veränderungen auf frühembryonalen Ent¬ 
wicklungsstörungen beruhen und auf dem Boden mesenchymaler Gewebsver¬ 
lagerung entstehen. Eine im postfötalen Leben erworbene Syringomyelie oder 
Gliose gibt es nicht. Von der echten Syringomyelie scharf zu trennen sind die 
sekundären Hydromyelien sowie die auf exogenen Schädlichkeiten (Traumen, 
Infektionserreger) beruhenden röhrenähnlichen Rückenmarkshöhlen. Bei diesen 
erworbenen Höhen besitzen die Wandelelemente niemals die Fähigkeit zu aktiver 
Progression. 

238) Erkrankung des Halsmarks im Frühstadium der Syphilis unter dem Bilde 
der Syringomyelie, von Walther Blumenthal. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

22jähr. Patient. September 1919 Lues. 5 Wochen später beide Hände wie ab¬ 
gestorben, daselbst dissoziierte Empfindungslähmung, entsprechend einem isolierten kleinen 
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Herd im 7. Zervikalsegment in der Nähe des Zentralkanals. Diagnose: syphilitische Er¬ 
krankung des Halsmarkes. Auf antisyphilitische Behandlung, während welcher vorübergehend 
eine leichte Ungleichheit der Patellar- und Bauchreflexe auftrat, gingen die Halsmark¬ 
erscheinungen langsam zurück. 


Tabes, Friedreichsche Krankheit. 

239) Un caso di „tabes dorsalis“ con manifestazioni sifilitiche (gomme) e con 
reperto della spirochaeta pallida nel tessnto calloso circostante alFulcera 
perforante, per Augusto Giannelli. (II Policlinico, Sez. Med. XXVI. 
1919. Fase. 10.). Ref.: Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 

Bei einem 42jähr. ausgesprochenen Tabiker fand Verf. am Perineum und an der 
linken vorderen Tibiafläche je ein Gumma, sowie in dem kallösen Gewebe in der Umgebung 
eines Ulcus perforans an der linken Fußsohle zwei ganz sichere Spirochäten (Färbung nach 
Noguchi und nach Ciarla); die kallösen Lamellen enthielten kleine runde Körperchen 
in so großer Zahl, daß sie einem Siebe glichen. Diese Körnchen sind nach Verf.s Ansicht 
zum Treponema pallidum in Beziehung zu bringen und werden von einigen Autoren als 
echte Sporen der Spirochäte angesehen. Manifeste Zeichen sekundärer oder tertiärer 
Syphilis werden intra vitam bei Tabikern nicht häufig gesehen, und der Befund von 
Spirochäten im kallösen Gewebe eines Ulcus perforans pedis steht nach Verf.s Kenntnis 
der Literatur einzig da. Die beiden Gummata und das Ulcus perforans heilten bei 
spezifischer Behandlung mit Hg und KJ, die Tabes blieb unbeeinflußt, der Pat. verstand 
sich nicht zu intravenösen Neosalvarsaninjektionen. (Eine Mikrophotographie der Spiro¬ 
chäten). 

240) Le tonus et la fonction motrice dans les troubles oculo-moteurs, par A. Li t - 

vak. (Revue neurolog. XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen besonders an Tabikern. Verf. macht aufmerksam auf den 
Gegensatz zwischen dem Tonuszustand, in welchem sich die Augenmuskeln be¬ 
finden, und der Erhaltung der Funktionen, welche dieselben vollführen können, 
d. h. zwischen Tonus und Motilität. So sah Dagnini bei Tabes einen Gegensatz 
zwischen der Atonie des Levator palpebrae sowie des Rectus internus in der Ruhe 
und dem Grad der funktionellen Aktivität, deren diese Muskeln unter dem Ein¬ 
fluß des Willens fähig waren, und führt diese Dissoziation auf eine Kernläsion 
zurück. Verf. sah diesen Gegensatz zwischen Tonus und Motilität gleichfalls bei. 
Tabikern, ferner bei syphilitischen Affektionen des Zentralnervensystems, so daß 
das Phänomen als pathognomonisch für metasyphilitische Erkrankungen an¬ 
gesehen werden kann. Bei nicht spezifischen Läsionen sieht man hingegen oft einen 
viel geringeren Grad von Atonie, aber einen gewissen Grad von Parese. Neben 
einer paralytischen Ptose existiert auch eine atonische. Die Ptosis kann lediglich 
beruhen auf einer Abschwächung des Lidtonus. Ist die atonische Ptosis ziemlich 
ausgesprochen, so spricht dies für eine syphilitische Affektion (Tabes, Paralyse, 
Endarteriitis specifica, präataktisches Stadium der Tabes). 

241) Seltener Fall von Tabes, von Oskar Eiszenmann. (Orvosi Hetilap. 1920. 
Nr. 42.) Ref.: Hudovernig. 

Typische Tabes bei einem 43jähr. Landmann mit auffallend starker Beteiligung des 
Trigeminus und Hypoglossus. Erstere findet ihren Ausdruck in raschem schmerzlosem 
Ausfall der Zähne, Gefühllosigkeit im Gebiete sämtlicher Trigeminusäste und Fehlen der 
Korneal-, Bindehaut-, Nasenschleimhaut- und Rachenreflexe. Für Läsion des Hypoglossus 
sprechen Atrophie der rechten Zungenhälfte mit fibrillären Zuckungen. Per analogiam 
der Spielmeyer sehen Tripanosomatabes nimmt Verf. eine angeborene familiäre Minder¬ 
wertigkeit des Trigeminus und Hypoglossus an, mit welcher er das elektive Befallensein 
des V. und XII. Himnerven durch die Spirochäten erklärt. 

242) Contribution ä Petude de Pataxie tabetique, par Noica. (Revue neurologique. 
XXVII. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Die tabische Pseudo-Athetose. Die Athetose der Tabiker ist eine 
.ataktische Erscheinung, die nur auf den ersten Blick der wahren Athetose ähnelt; 
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sie ist hervorgerufen durch eine muskuläre Disharmonie, die ihrerseits abhängt 
von einem schnellen Verlust der Kontraktion der Extensoren im Verlauf des 
statischen Gleichgewichts. Die athetoiden Bewegungen der Tabiker treten nur 
auf, wenn der Kranke den Arm in die Luft hebt und ihn in unbeweglicher Stellung 
zu erhalten sucht, mit der Hand in Pronation, ausgestreckten und gespreizten 
Fingern, während bei ruhender Hand keine Bewegung sichtbar wird, auch dann 
nicht, wenn Pat. mit dem anderen Arm oder den Beinen eine Bewegung ausführt. 
Die athetoiden Bewegungen des Tabikers hören unmittelbar und vollständig 
auf, sobald der Kranke die Anstrengung, den Arm erhoben zu halten, aufgibt. 
Demgegenüber zeigen sich bei der wahren Athetose des infantilen Hemiplegikers 
die athetotischen Bewegungen, sobald der Kranke den gesunden Arm oder eine 
der unteren Extremitäten bewegt, und sie hören auch nicht sofort auf, wenn Pat. 
die Bewegung einstellt. 

II. Kombinierte Beugung des Oberschenkels und Rumpfes. 
Fordert man Tabiker auf, sich mit gekreuzten Armen sitzend zu erheben, so führen 
sie diese Bewegung mehr minder gut aus, zu gleicher Zeit beugen sich aber auch 
die Oberschenkel; diese Flexion ist ungleich, in einem Beine ausgesprochener als 
im anderen. Das gleiche Phänomen wurde von Babinski bei Groß- und Klein¬ 
hirnläsionen gefunden; bei Hemiplegien sieht man es nur am Bein der kranken 
Seite, bei Kleinhirnläsionen beiderseits zugleich und gleich stark, bei Rücken¬ 
marksläsionen beiderseits, doch ungleich, stärker auf der mehr ataktischen Seite. 
Das Phänomen beruht auf einem Fehlen genügender Fixation in den Hüftgelenken. 

*III. Anstrengungsataxie. Fordert man Tabiker auf, sich mit herab¬ 
hängenden Beinen auf den Bettrand zu setzen und den Dynamometer fest zu 
drücken, so beobachtet man, daß, je mehr sich Pat. Mühe gibt, um so mehr 
strecken sich ein oder beide Unterschenkel, bis sie völlig einen graden Winkel 
bilden. Sobald Pat. zu drücken aufhört, fallen die Beine fast unmittelbar in ihre 
Ruhestellung zurück. Das Bein mit stärkerer Ataxie zeigt meist das Phänomen 
ausgesprochener. Zuweilen führen die Füße gleichzeitig eine Innenrotations¬ 
bewegung aus. Diese Anstrengungsbewegungen können — im Gegensatz zu den 
spastischen assoziierten Bewegungen der Hemiplegiker — durch den Willen des 
Kranken verhindert werden. 

243) Über einige Besonderheiten der Lagewahrnehmungsstörungen und der Ataxie 
und ihre psychologische Interpretation, von Jenö Kollarits (Schweizer 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Lagewahrnehmungsstörungen der Tabiker zeigen oft graduelle Tages¬ 
schwankungen: morgens unmittelbar nach dem Erwachen staunen die Kranken 
oft darüber, wie ihre Hand, ihre Finger, ihr Bein sich in ganz anderer Lage be¬ 
finden, als sie es dachten. Diese sich unmittelbar nach dem Erwachen bemerkbar 
machenden ziemlich groben Fehler heben sich beim vollständigen Wachsein oder 
schwächen sich ab. Diese Nachschlafstörung der Lage Wahrnehmung kann als 
Frühsymptom gelten. Wahrscheinlich vergrößert der Zustand nach dem Erwachen 
auch andere Symptome, z. B. Anästhesien, Paresen usw. Verf. sucht diese Er¬ 
scheinungen, insbesondere auch die tabische Ataxie psychologisch zu inter¬ 
pretieren. Bei tabischen Frauen sah er sehr oft trippelnden Gang als Folge ihrer 
Ängstlichkeit: sie haben nicht den Mut, weitausholende Bewegungen zu machen, 
die Schritte sind daher kurz, zaudernd, tastend; das Bein traut sich nicht, sich 
vom Fußboden abzuheben. 

244) Knochen- und Gelenkerkrankungen bei Erkrankungen des Zentralnerven- 
# Systems, von Severin Robinski. (Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXIX. 

1920. Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Häufige Ursache von Gelenk- und Knochenerkrankungen sind die Syringo¬ 
myelie und die Tabes. Meist fehlen Schmerzen. Das Röntgenbild ist von hoher 
diagnostischer Wichtigkeit. Bei Tabes wird das Kniegelenk am häufigsten er¬ 
griffen. Das Leiden erstreckt sich über viele Jahre, bleibt nicht selten stationär. 
Mindestens die Hälfte aller Arthropathien fällt in das vorataktische Stadium der 
Tabes. Zur Erklärung der Spontanfrakturen ist eine besondere Knochenbrüchig¬ 
keit anzunehmen, dieselbe beruht auf Veränderungen im Knochen selbst (Osteo¬ 
porose, Vaskularisierung der Kompakta, Verminderung der elastischen Fasern, 
Howshipsche Lakunen, besonders aber unarchitektonischer Aufbau der Zug- 
und Druckbälkchen. Ein „Unfall“ ist zum Zustandekommen einer Arthropathie 
oder eines Spontanbruches nicht erforderlich. 

245) Die chirurgische Behandlung der Knochen- und Gelenkerkrankungen bei 

Tabes dorsalis, von Hans Holfelder. (Therap. Monatsh. 1920. Heft 2.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt zunächst die Arthropathie, die eigenartige Querfraktur bei 
der Tabes und überhaupt die abnorme Brüchigkeit der tabischen Knochen, die 
auf der isolierten Abnahme der faserigen und elastischen organischen Knochen- 
bestandteile beruht, die zu einem relativen Uberwiegen der Kalksalze führt. Die 
Heilungstendenz ist gut, wenn nicht Sekundärinfektionen (Cystitis, Decubitus) 
erfolgen. Extensionsverbände sind unangebracht, vorzuziehen ist ein gut ge¬ 
polsterter Gipsverband. 

Die Arthropathien sind im ersten Anfang kaum von der Arthritis deformans 
zu unterscheiden. Wichtig ist dann das Röntgenbild, aus dem allein man wögen 
folgender Kennzeichen die Arthropathie diagnostizieren kann: keine Atrophie 
der Knochen, Verknöcherungen der Kapsel und der umgebenden Weichteile und 
kalkhaltige sichtbare freie Gelenkkörper. Therapeutisch ist in erster Linie ein 
Schienenhülsapparat zu empfehlen. Führt er nicht zum Ziele, so mache man 
einen Versuch mit der Gelenkresektion, bei der allerdings peinlichste Asepsis 
erforderlich ist. Sie ist kontraindiziert bei vereiterten Arthropathien oder bei 
solchen mit einer Gelenkfistel und bei Tabikern mit Cystitis und Harnträufeln 
oder mit progredientem Grundleiden. 

246) Die chirurgische Behandlung der gastrischen Krisen bei Tabes dorsalis, von 

Hans Hol fei der. (Therapeut. Halbmonatshefte. 1920. Heft ll.J Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Wir sind in der Lage, die gastrischen Krisen der Tabes nach ihren klinischen 
Erscheinungen ziemlich genau pathogenetisch zu analysieren und daraus folge¬ 
richtig die Indikation für den entsprechenden chirurgischen Eingriff herzuleiten. 
Die Ursache ist stets in einer isolierten Erkrankung der sensiblen Magennerven 
zu suchen, die motorischen Reizerscheinungen entstehen reflektorisch. Alles 
kommt darauf an festzustellen, ob die sensiblen Sympathikusfasern, die durch 
die Splanchnici und die hinteren Spinalganglien zum Zentralnervensystem ziehen, 
oder ob der Nervus vagus Sitz der Erkrankung ist. Weisen die Symptome auf 
den Vagus hin (gesteigerter Epigasterreflex, Herzerscheinungen. Larvnxstörungen) 
so ist chirurgisch die subphrenische Durchschneidung der Vagusendigungen an 
der Cardia mit nachfolgender Gastroenterostomie (wegen Lähmung und Atonie 
des Magens) zu empfehlen. 

Für die Mehrzahl der Fälle kommt die Förstersche Operation in Betracht. 
Verf. ist dabei für die alte Förstersche Technik und empfiehlt sie in allen Fällen, 
bei denen die Beteiligung des Vagus ausgeschlossen werden kann und der All¬ 
gemeinzustand des Kranken die erfolgreiche Durchführung der großen Operation 
erhoffen läßt. Bei sehr geschwächten Patienten rät Verf., erst nach König eine# 
vorübergehende Heilung durch Unterbrechung der erkrankten Nervenbahnen 
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mittels Novokaininjektion anzustreben und zunächst den Kranken Zu kräftigen, 
bevor man den ganzen Eingriff wagt. Mißlingt diese Kräftigung, so kann man 
die Frankesche Operation vornehmen: die Durchschneidung der Interkostal - 
nerven und das Herausreißen des zentralen Endes, wobei in der Regel das zu¬ 
gehörige Ganglion mit herausgerissen wird. Eine Ischiadicusdehnung, wie sie 
Sehüßler bei tabischen Krisen empfiehlt, hat Verf. nicht vorgenommen. 

247) Ein Beitrag zur Pathologie der tabischen Darmkrisen, von Georg Sandberg. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

3 Tabesfäile werden mitgeteilt. Plötzlich auftretende und ebenso schnell 
wieder sistierende, heftige, kolikartige Schmerzanfälle mit blutig tingiertem Stuhl, 
Abgang von Membranen, Tenesmus oder weichen wäßrigen Diarrhöen. Chronische 
Obstipation stellt ein begünstigendes Moment für das Auftreten von Darmkrisen 
dar. Bei Tabikern, die zugleich an Verstopfung leiden, beobachtet man nicht selten 
Blutungen, die nach der ganzen Art ihres Auftretens mit Sicherheit aus den 
oberen Partien des Mastdarmes stammen. Gegen diese Blutungen wirkt Jodkali 
am besten. Rektoskopisch ist meist eine Hyperämie der Schleimhaut festzustellen. 
Als Ursache der Blutung sind Schleimhautdefekte, bedingt durch trophische 
Störungen, anzusehen. Im Gegensatz zu den gastrischen Krisen, die mitunter 
lange Zeit das einzige Symptom der Tabes sein können, sind bei dem Auftreten 
der Darmkrisen stets auch andere Symptome der Tabes bereits nachweisbar. 

248) Über psychische Störungen bei Tabes, von Brodniewicz. (Allg. Zeitschi, 
f. Psych. LXXV. Heft 6.) Ref.: Zingerle. 

Die Tabespsychosen treten in zwei Formen auf: als akute, rasch vorüber¬ 
gehende krisenartige Störungen und als länger dauernde paranoische Erkrankungen. 
Die krisenartigen Psychosen der ersten Gruppe verlaufen unter dem Bilde einer 
halluzinatorisch-deliriösen Erregung oder, wie in einem der vom Verf. mitgeteilten 
Fälle, als einfach dämmerige Erregung nach Art eines pathologischen Rausch¬ 
zustandes. Wahrscheinlich ist dieses Bild auf eine plötzliche, starke Gehirn - 
Schädigung durch Toxine bzw. Spirochäten zu beziehen. 

Die beiden paranoiden Fälle des Verf.’s entsprechen ebenfalls nicht den ge¬ 
wöhnlich geschilderten halluzinatorisch-paranoischen Formen, sondern zeigen 
eine bisher nicht beschriebene rein kombinatorische Wahnbildung mit Beziehungs¬ 
wahn, Erinnerungstäuschungen und einheitlicher, gleichbleibender Wahnbildung, 
so daß die Fälle mehr an Wahnpsychosen mit überwertiger Idee erinnern. Sie 
sind wahrscheinlich durch eine schleichende, schwächere Gehirnschädigung zu 
erklären, wobei eine hypoparanoische Veranlagung, wenigstens in einem Falle, 
begünstigend mitgewirkt hat. 

249) Über Tabespsychosen, von R. Siwinski (Medycyna. XXXV. 1918.) Ref.: 
H. Hi gier (Warschau). 

Psychosen sind bei Tabes ziemlich selten, leichte allgemeine psychische 
Störungen dagegen relativ häufig. Sie äußern sich in Gedächtnisschwäche, ge¬ 
steigerter Erregbarkeit, Schwankungen in der Emotionssphäre, egoistischem Ver¬ 
halten, Indifferenz zur Umgebung. Gelegentlich begegnet man Depression, Zank¬ 
sucht, Querulieren, seltener Euphorie. Als charakteristische Psychosen im Verlauf 
der Tabes betrachtet Verf. paranoide Formen mit Illusionen, Halluzinationen 
und Angst, die an das halluzinatorische Alkoholdelir erinnern. Das Leiden dauert 
mehrere Wochen bis Monate, zuweilen rezidiviert es, seltener sind chronische 
Halluzinosen mit Verfolgungsideen und Größenwahnideen. Systematische Ideen 
fehlen, auch fehlt Desorientierung, trotz der Halluzinationen auf verschiedenen 
Sinnesgebieten. Die tabische Demenz älterer Autoren ist meist als taboparaly- 
tisehe aufzufassen. 

XL*. (Ergänzungsband.) 16 
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250) Über die im Gefolge der Tabes dorsalis auf tretenden nichtparalytischen 
Psychosen, von J. F. Jessen. (Inaug.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf, teilt einen Fall von klinisch und auch pathologisch-anatomisch reiner Tabes 
mit. 8 Tage vor dem Tode brach ein starker Tobsuchtsanfall aus, für welchen jede Er 
klärung fehlte. Die Sektion ergab nichts, was den Verdacht auf Paralyse aufrechterhalten 
konnte. — Verf. glaubt an eine Intoxikation von dem Rückenmarksherde aus. Tabes mit 
chronischer Halluzinose und ängstlich depressivem Affekt wird in der Literatur häufig 
erwähnt. 

251) Etüde histo-pathologique des centres nerveux dass frois cas de maladie de 
Friedreich, par G. Marinesco et C. Tretiakoff. (Revue neurolog. XXVII. 

1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pathologisch-anatomischer Befund in 3 typischen Fällen von Friedreichscher 
Krankheit. Es fanden sich: 1. in der weißen Rückenmarkssubstanz Haupt¬ 
veränderungen in der Dorsalregion, in absteigendem Maße betreffend die Hinter¬ 
stränge, Pyramidenbahn, Flechsigsches, Gowerssches Bündel, letzteres nur 
wenig betroffen; in den Hintersträngen exogene und endogene Fasern befallen: 
2. in der grauen Substanz besonders Zellen und Fasern der Hinterhörner und der 
Clarkeschen Säulen stark verändert; außerdem Läsion der Zellen der Spinal¬ 
ganglien (geringer als bei der Tabes), atrophischer und regenerativer Natur. Die 
Läsionen der weißen Substanz sind nicht sekundärer Art. Die Atrophie des 
Rückenmarks, Bulbus, Kleinhirns usw. bei der Friedreichschen Krankheit beruht 
auf einer Entwicklungsstörung, die verursacht ist durch die Läsionen des zentri¬ 
petalen Neurons und der Fasern der auf steigenden Rückenmarksbündel. Das * 
Leiden geht vom Rückenmark, nicht vom Kleinhirn (wie Senator annahm) aus. 
Die Organatrophie steht im direkten Verhältnis zum Alter, in welchem die Krank¬ 
heit beginnt, und zu der Dauer des Leidens. Während es sich bei der Tabes um 
eine entzündliche, von den Gefäßwänden ausgehende, bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose um eine sekundäre Degeneration der Seitenstränge handelt, zeigt 
" sich bei der Friedreichschen Krankheit eine einfache, progressive Atrophie der 
Kollateralen, welche die Fasern der hinteren Wurzeln erreicht und auf einer 
chemischen Veränderung der Markscheide und der Achsenzylinder gewisser Faser¬ 
systeme beruht. 

252) Contributo clinico ed anatomopatologico allo studio delT eredo-atassia, 

Comunicazione fata alla R. Accademia Medica di Torino, per G. Mingazzini 
u. F. Giannuli. (Nella seduta de 20 giugno 1919.) Ref.: Fumarola. 

Die Verff. hatten Gelegenheit, fast 20 Jahre hindurch, von Zeit zu Zeit, 
klinisch einen von der Friedreichschen Krankheit befallenen Patienten zu beob¬ 
achten. Exitus. Von der entsprechenden Axis cerebrospinalis wurden Serien¬ 
schnitte angelegt und zwar vom Conus bis zum Thalamencephalon. Die Verff. 
untersuchten auch Groß- und Kleinhirnschnitte, wie auch solche vom Rücken¬ 
mark, und zwar mit den verschiedensten Färbemethoden, ganz besonders mit 
der Nisslsehen und der Weigert-Gliamethode. 

Aus diesem zweifachen, klinischen und pathologisch-anatomischen, Studium 
folgern die Verff., indem sie die Theorien über die Pathogenese der Heredoataxie 
vereinen, daß sich in dieser Krankheit toxische Elemente entwickeln, die, durch 
die Gefäßtunica und das Mesodermgewebe filtrierend (Gefäßtheorie) um so leichter 
die Glia reizen, als diese ihre üppige Neubildungstätigkeit bewahrt (Gliatheorie), 
da sie zu den meiopraxischen Organen (embryonale Theorie) gehört. Mit einem 
Worte, sie betrachten die Erscheinungen der Heredoataxie als das Resultat eines 
Krankheitsprozesses, der dazu neigt, die Axis cerebrospinalis und, besonders in 
einem ersten Zeitabschnitte, das Rückenmark oder das Kleinhirn, später die 
Großhirnhemisphären zu befallen. Derselbe besteht, während er als Grund- 
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bedingung eine Meiopraxis der nervösen Hauptelemente der Axis cerebrospinalis 
erfordert, aus einer Wucherung der Randglia von embryonalem Charakter, mit 
Neigung zur Infiltration, vorzugsweise längs der Gefäße, in die Substanz der 
Nervenzentren. Im Rückenmark sind die pseudosystematischen Entartungen 
der Bündel der kontralateralen Stränge und die systematischen der Hinterstrang¬ 
bündel wahrscheinlich eine allgemeine Ursache und nicht das Hauptelement des 
Krankheitsprozesses. 

253) Friedreichsche Ataxie und Taubstummheit, von W. Koennecke. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall zweier Geschwister mitgeteilt, bei denen sich Friedreichsche 
Ataxie mit Taubstummheit kombiniert fand, ein Zusammentreffen, das kaum als zufällig 
anzusehen! ist. Der Vestibularapparat war bei beiden intakt. Die hochgradige Schädigung 
des Hörapparates betraf wahrscheinlich das innere Ohr oder den nervösen Apparat, und 
es wird angenommen, daß entweder das Cor tische Organ oder die supranukleären Akustikus- 
bahnen nicht oder nur mangelhaft angelegt sind, was ein Analogon zu den anatomischen 
Verhältnissen der Fried re ichschen Ataxie bilden würde, nämlich eine mangelhafte 
kongenitale Anlage gewisser Bahnen, die durch die physiologische Inanspruchnahme auf¬ 
gebraucht sind. 


Liquor, Lumbalpunktion. 


254) Beitrag zur Kenntnis der Mechanik des Liquor cerebrospinalis, von Erwin 

Becher. (Zentralbl. f. innere Medizin. 1920. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Druckverhältnisse im Liquor. Der Liquordruck setzt 
sich zusammen aus 1. dem elastischen Membrandruck, den wir bei der Lumbal¬ 
punktion im Liegen messen und der von der Spannung der Wand des Subarach- 
noidealraumes herrühit, 2. dem hydrostatischen Druck, der je nach der Lage 
des Oberkörpers verschieden ist, wozu dann 3. periodische Drucksteigerungen 
durch Atmung und Puls hinzukommen. Bei Lagewechsel des Körpers findet 
eine Verschiebungdes Liquor und damit eine Gestaltänderung des Subarachnoideal- 
raumes statt. Beim Trepanierten und beim Patienten mit Schädeldefekt steigt 
der Lumbaldruck beim Übergang aus der liegenden in die sitzende Stellung 
stärker an als beim Normalen, weil für den Liquor ein stärkeres Ausweichen nach 
unten möglich ist. Die periodischen Drucksteigerungen durch den arteriellen 
Puls sind im Gehirn am größten und pflanzen sich von dort aus durch den Dural¬ 
sack bis in die Lumbalgegend hin fort. Das Auftreten eines negativen Druckes 
im Schädel ist von großer Wichtigkeit für die Blutzirkulation im Zentralnerven¬ 
system. Durch die Entstehung eines negativen Druckes im Schädel beim Über¬ 
gang in die aufrechte Körperhaltung wird eine Saugwirkung auf die Blutgefäße 
des Gehirns ausgeübt und der Blutstrom zu letzterem dadurch erleichtert. Um¬ 
gekehrt wird bei tiefliegendem Kopf durch den gesteigerten Liquordruck einem 
zu starken Blutstrom zum Gehirn hin entgegengewirkt. Auf die unteren Partien 
des Rückenmarks ist die Wirkung eine ganz analoge. 

255) Zur Spinaldruckerhöhung und zur Einteilung der echten Polycythämieformen, 

von A. Böttner. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. CXXXIL 1920. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei weiteren 4 Fällen von Polycythämie (vgl. ds. Centr. 1919, 
S. 106, Referat 34) erhöhten Spinaldruck (160—180 bis 260—270 mm H 2 0), auch 
bei noch nicht vorgeschrittenen Fällen. Der Augenhintergrund zeigte stets eine 
stärkere Gefäßfüllung als normalerweise. Im Verlauf der polycythämischen Er¬ 
krankung nimmt in der Mehrzahl der Fälle die Hirnhyperämie und besonders die 
des venösen Systems allmählich immer stärkere Grade an, es kommt zu einer 
Volumenzunahme des Gehirns, und es muß ein Mißverhältnis zwischen Schädel- 
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innenraum und Hirnvolumen entstehen. Daher ein Ausweichen des Liquors in 
die Schädelrückgrathöhle und somit eine Drucksteigerung des Liquors. Diesem 
Mißverhältnis zwischen Hirnvolumen und Schädelkapazität sind auch die bei 
Polycythämie vorkommenden migräneartigen Anfälle zuzuschreiben, desgleichen 
die subjektiven Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Unruhe, Kopfdruck, Schwindel, 
Flimmern, ferner die psychischen Störungen (Erinnerungslücken usw.), alles Er¬ 
scheinungen, die — ebenso wie die Liquordruckerhöhung — im Endstadium des 
Leidens am intensivsten sind. 

• 256) Die rhythmische Hirnbewegung. Beiträge zur funktionellen Bedeutung der 
Hirnhäute und Furchen für die Zirkulation des Liquor und die Ernährung 
des gesamten Nervensystems, von Julius Ries. (Paul Haupt, Akademische 
Buchhandlung, Bern 1920. 107 S. Preis 12 Mk.) Ref.: W. Misch. 

Der Liquor cerebrospinalis besteht aus einem Gemisch, das einerseits die 
zur Funktion des Ganglienzellapparats notwendigen Sekretionsprodukte der 
Blutgefäße, andrerseits die Abbauprodukte der Organtätigkeit enthält. Die Zir¬ 
kulation der Lymphe im Gehirnparenchym wie auch des Liquors wird durch 
pulsatorische Bewegungen des Gehirns besorgt, die ein systolisches Auspressen 
des Hirns und ein diastolisches Ansaugen der Sinus veranlassen. Der Liquor 
wird wahrscheinlich nicht nur durch die Plexus chorioidei, sondern von der ganzen 
Pia ausgeschieden, indem sie sich der grauen Substanz überall aufs innigste an¬ 
schmiegt, dem Ganglienzellapparat ständig ein frisch sezerniertes Ernährungs¬ 
plasma liefert. Die Bedeutung der Furchen und Windungen ist nun darin zu 
sehen, daß die Ganglienzellen sämtlich dem Ernährungssaft möglichst nahe zu 
kommen suchen, was durch eine Streckung der grauen Substanz zu einer dünnen 
Schicht, die der Umspülung des in ihrer Nähe frisch sezernierten Liquors aus¬ 
gesetzt ist, erreicht wird. Andererseits bewirken die Furchen und Windungen, 
daß während der Gehirnbewegung, bei schmäler werdendem Subarachnoidal- 
raum, der unter Druck stehende Liquor in die klaffenden, auseinanderstrebenden 
Fissuren und Sulci strömt, während bei der Diastole umgekehrt der Liquor aus 
den sich verengernden Furchen in den Subarachnoidalraum entleert wird. Da 
die Hüllen der zerebrospinalen Nerven nur die Fortsetzungen der Hirnhäute 
sind, sich in ihnen also mit dem Subdural- und Subarachnoidalraum in direktem 
Zusammenhang stehende kapillare Spalten befinden, so wird mit der Hebung 
und Senkung des Gehirns der Liquor auch in die Nervenfibrillenscheiden hinein¬ 
gepreßt und wieder heTausgesaugt, wodurch die Ernährung der Nervenfibrillen 
durch die Zerebrospinalflüssigkeit erfolgt. Der Kreislauf des Liquors ist dabei 
ein derartiger, daß er vom Subarachnoidalraum, in dem er ausgeschieden wird, 
ausgeht und in den Subduralsammelraum zurückgelangt. Unter gewissen Um¬ 
ständen können die Pia mater und deren Duplikaturen (Plexus) aus dem Blute 
gewisse, dem Gehirn schädliche Stoffe aufspeichern und auch umgekehrt für andere 
wichtige und zuträgliche Substanzen undurchlässig sein. So ist u. a. die Epilepsie 
in analoger Weise als eine durch Autointoxikation verursachte Psychose anzu¬ 
sehen: Eine verminderte Widerstandskraft der nervösen Elemente mit gleichzeitig 
vorliegender ererbter Degeneration der drüsigen Speicherungs- und Ausscheidungs¬ 
organe führt bei allmählicher Summierung des Toxins zur Überschreitung des 
Schwellenwerts und daher zu periodisch auftretenden Anfällen. Auch die Er¬ 
gebnisse der serologischen Untersuchungen der einzelnen Geisteskrankheiten 
(mittels der Sorcymreaktion) weisen darauf hin, daß die Psychosen als Auto¬ 
intoxikationskrankheiten aufzufassen sind. 

257) Bemerkungen zu der Arbeit von Schönfeld: „Über Liquorbefunde bei nerven- 
gesunden Menschen“, von Y. Kafka. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LXVI. 1920. H. 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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In Schönfelds Arbeit (ds. Centrbl. 1920, S. 61, Referat 9) erblickt Verf. 
eine wertvolle Studie über die Liquorverhältnisse bei Gonorrhöe und Hautkrank¬ 
heiten; die von Schönfeld gezogenen Schlüsse, soweit sie eine Verallgemeinerung 
für die Verhältnisse' des sicher normalen Liquors bedeuten, lehnt aber Verf. ab. 
Das Material Schönfelds ist nicht als liquornormal zu bezeichnen. 

258) Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei experimenteller Anämie und 
vitaler Färbung, von W. Baumann. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei experimenteller Hämolyse tritt das im Blut gelöste Hämoglobin nie in 
den Liquor über, während — nach Schottmüller — Gallenfarbstoffe in den 
Liquor übertreten. Ebenso wie das Hämoglobin verhalten sich die Farbstoffe 
Pyrrol- und Trypanblau. Am wahrscheinlichsten erscheint es, daß ein osmotischer 
Austausch zwischen Serum und Liquor direkt durch die Wand hindurch nicht 
stattfindet; vielmehr ist der Zelle des Plexusepithels und des Ependyms eine aktive 
Tätigkeit bei diesem Vorgänge zuzuerkennen, d. h. die Liquorsekretion ist als 
spezifische Funktion der Plexuszellen aufzufassen. 

259) Latente Lues und Liquorveränderungen — Untersuchungen an Prostituierten, 

von J. Kyrie. (Wien. klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 14/15.) Ref. : Pilcz. 

618 Fälle, 8 der Primärperiode, 220 der Rezidivzeit — Verf. gebraucht diesen 
Ausdruck gegenüber „Sekundärperiode“, da es ihm besonders um die Abgrenzung 
gegenüber der alten latenten Lues zu tun war —, 390 mit latenter Lues; davon 
lag Primäraffekt bei 191 Fällen bis zu 10 Jahren zurück, bei 65 über 10 Jahre, 
20 bis 30, in einem Falle 36 Jahre. 191 Fälle, d. h. fast die Hälfte aller dieser 
390 Kranken hatten pathologischen Liquor, u. zw. 126 komplett positive Befunde. 
Unter Spuren versteht Verf. z. B. geringgradige Eiweißglobulinvermehrung mit 
mäßiger Lymphozytose allein, oder, wenn bei solch gegebenen Verhältnissen auch 
Goldsol- und Wa-Probe von der Norm spurweise Abweichung erkennen ließ. 

117 dieser Patientinnen mit pathologischem Liquor wurden neurologisch 
untersucht; 50 waren neurologisch ganz normal, darunter 37 mit komplett posi¬ 
tivem, 13 mit spurweise positivem Liquorbefunde. Von 67 Fällen mit nervösen 
Stigmen boten 32 geringgradige Ausfallserscheinungen, wie z. B. isolierte Aniso- 
korie, Differenzen in der Intensität der SR. u. dgl. In 28 dieser Fälle war Liquor 
komplett +• 28 weitere Fälle waren Träger lichtstarrer Pupillen, SR. fehlten 

u. dgl. In 7 Fällen endlich lag eine typische Tabes, bzw. (2 mal) Taboparalyse 
vor; eine einzige davon zeigte höhergradige Ataxie, die übrigen waren sich ihres 
Nervenleidens durch subjektive Beschwerden nicht bewußt. 

Sehr bemerkenswert ist eine Statistik des Verf.’s, aus welcher hervorgeht, 
daß bei völlig unbehandelter Lues etwas mehr als der dritte Teil aller Fälle kom¬ 
plett positiven Liquor zeigt, daß aber bei gründlichst behandelten Fällen gleich¬ 
falls etwas mehr als der dritte Teil komplett positive Liquorveränderungen auf¬ 
weist. Die seinerzeit angewendete Therapie war nicht imstande, die Perzentzahl 
der Liquor positiven im Vergleiche zu den unbehandelten zu vermindern. Die 
derzeit geübte Therapie — Verf. sieht ab von der Gennerichsehen Methode, 
die vielleicht bessere Resultate bringen wird — scheint das Schicksal der Liquor- 
positiven nicht einmal mit einiger Sicherheit ändern zu können. 

Bis nun ist kein Anhaltspunkt dafür gegeben, daß sich die „Spurenreaktion“ 
in späterer Zeit mit einer gewissen Gesetzmäßigkeit zu kompletten Befunden 
umformen können, was die späte Latenzzeit betiifft. In prognostischer Hinsicht 
wird man latente Fälle mit Liquor-,,spuren“ eher den negativen, als den positiven 
zurechnen können. Wie steht es mit den 33°/ 0 positiver Liquorfälle während 
der Latenzzeit? Auf Grund der Erfahrung (z. B. Statistik von Mattauschek 
und Ref.) kann behauptet werden, daß ein positiver Liquor in der Latenzzeit 
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nicht unter allen Umständen das spätere Auftreten schwerer Nervenkrankheiten 
ankündigen muß; in demselben Sinne sind wohl auch die rudimentären Symptome 
seitens des Nervensystems aufzufassen, die keineswegs insgesamt etwa Initial¬ 
symptome beginnender Nervenleiden darstellen. Der positive Liquor besagt 
nur, daß im Bereiche des Nervensystems einmal etwas passiert ist, nicht, daß 
einmal noch etwas passieren wird. Bemerkenswert ist aber auch, daß die klaren 
d. h. sicheren Fälle von Tabes sozusagen „leichte“ Erscheinungen seitens des 
spinalen Leidens darboten. Auf der einen Seite also eine so große Zahl hochpositiver 
Liquorbefunde, auf der anderen Seite nicht jene klinischen Vollbilder, die man 
erwarten sollte. Verf. deutet nur nebenbei auch die Möglichkeit dispositioneller 
Eigentümlichkeiten in seinem Materiale an (Prostituierte! Seltenheit der 
Paralyse). Jedenfalls muß nicht jeder Kranke,- der als Latenzluetiker einen hoch¬ 
positiven Liquorbefund aufweist, zum Tabiker oder Paralytiker werden. Verf. 
erinnert an die Worte Nonnes, man müsse sich hüten, den prognostischen Wert 
positiver Liquorreaktionen zu überschätzen. 

Schließlich erwähnt Verf., daß alle therapeutischen Versuche, positive Li¬ 
quores mit einer gewissen Gesetzmäßigkeit in normale umzuwandeln, versagt 
haben. Änderungen im Sinne von Besserungen wurden zwar beobachtet, haupt¬ 
sächlichst was Lymphozytose und Nonne-Apelt betrifft, dagegen erwiesen sich 
Wassermannieaktion und kolloidchemische Reaktionen so ziemlich refraktär; 
freilich sah Verf. andererseits bei noch so intensiver Behandlung auch keine Exazer¬ 
bationen nervöser Erscheinungen, wie dies z. B. bei energischer Salvarsan-Queck¬ 
silberbehandlung der Tabiker und Paralytiker Vorkommen kann. Auch dies 
vermag vielleicht wieder darauf hinzuweisen, daß bei anscheinend gleichen Quali¬ 
täten des Liquors grundsätzlich andere Verhältnisse bestehen dürften in Fällen, 
wie sie den Untersuchungen des Verfs. zugrunde liegen, und in Fällen von Tabes 
und Paralyse. 

Ref. ist der Ansicht, daß die vorliegenden, mühevollen, auf Jahre sich er¬ 
streckenden Untersuchungen des Verfs. ein Tatsachenmaterial zutage gefördert 
haben, das für die Neurologie und Syphilidologie von gleicher großer Bedeutung 
ist, in theoretischer wie praktischer Hinsicht. 

260) Über die diagnostische und prognostische Bedeutung des positiven Liquor- 
befundes bei Lues, von Goldberger. (Wien. med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 30/32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach erschöpfender und kritischer Berücksichtigung der großen einschlägigen 
Literatur, wobei namentlich die jüngsten Arbeiten (von Nonne, Plaut, Kyrie, 
Königstein u. a.) verwertet werden, und unter Beibringung instruktiver Bei¬ 
spiele bzw. Krankheitsgeschichten eigener Beobachtung, stellt Verf. folgende 
Schlußthesen auf: 

1. Zur Vermeidung unliebsamer Salvarsanfolgen (Neurorezidive) ist jeder 
Luetiker beiläufig vom 10. Monate angefaifgen der Liquorkontrolle zu unterziehen. 

2. Eine einmalige Kontrolle genügt nicht, da beim Wechsel vollen Verlaufe 
der Lues die Meningealinfektion auch zu einer abnormen Zeit erfolgen kann; be¬ 
sonders bei erstmalig schwach positivem Befunde ist eine 2 . Kontrolle zur Ent¬ 
scheidung der Frage nötig, ob Meningealinfektion oder Liquorabnormität vorliegt. 
Die Liquorkontrolle geschieht am besten gleichzeitig mit der Blutentnahme zur 
W asser mannreaktion. 

3. Einer im Frühstadium der Lues abgelaufenen Meningealinfektion kann 
man heutzutage keinerlei prognostische Anhaltspunkte entnehmen. 

4. Ein im Spätlatenzstadium nur einmal erhobener Befund mit Spuren von 
Reaktion berechtigt noch nicht zu einer günstigen Prognose. Der Befund muß, 
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in verschiedenen Zeitabständen untersucht, annähernd gleich bleiben, abnorme 
Gefäßdurchlässigkeit muß fehlen. 

5. Fälle der Spätlatenz mit komplettpositivem Befunde müssen besonders 
auf Gefäßdurchlässigkeit der Meningen geprüft werden; sind solche vorhanden, 
so dürften sie die Prognose verschlechtern. 

6. Mit Rücksicht auf das vorliegende Tatsachenmaterial sind die patho- 
gnostischen Beziehungen zwischen Erkrankungen und Funktionsanomalien des 
Herz- und Gefäßsystems einerseits, den luogenen Nervenerkrankungen anderer¬ 
seits einer Prüfung zu unterziehen;.hierbei käme auch der Ausbau einer Funktions¬ 
prüfung des zerebralen Gefäßsystemes durch eingeführte Pharmaka in Betracht. 

7. Eine tiefere diagnostische und prognostische Bedeutung des Liquorbefundes 
kann häufig nur im Zusammenhalte mit allen übrigen an dem Patienten erhobenen 
Befunden erfolgen. 

Sehr treffend bemerkt Verf. in seinem Schlußwort: „und jeder, ob Neuro¬ 
loge oder Dermatologe, der Arzt ist und nicht selbst geschaffene Scheuklappen 
vor den Augen hat, wird natürlich den luetisch erkrankten Menschen beurteilen 
und behandeln, und nicht seinen Liquor allein.“ 

261) Liquorbefunde in den einzelnen Stadien der unbehandelten Syphilis, von 

Theodor Kohrs. (Dermatolog. Zeitschr. XXIX. 1920. H. 1.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Mit dem Abnehmen der graduellen Unterschiede der Reaktionsfähigkeit 
der einzelnen Körpergegenden wurde ein gleichzeitiges Auftreten meningealer 
luetischer Entzündungen in % bis % der Fälle beobachtet. Ein häufigeies Vor¬ 
kommen von Liquorveränderungen bei einzelnen Haut- oder Schleimhauterschei- 
nungen im Sekundärstadium, besonders bei Alopecia specifica, konnte nicht 
festgestellt werden. Die frühluetische Meningitis hat ihren Höhepunkt zur Zeit 
des Sekundärstadiums. Ohne Behandlung scheint die frühluetische Meningitis 
allmählich in eine chronische Gewebsveränderung überzugehen, die bei der Lues 
latens die stärksten Erscheinungen macht. 

262) Beiträge zur experimentellen Kaninchensyphilis (Übertragungsversuche mit 
Liquor cerebrospinalis bei primärer und sekundärer Lnes), von L. Arzt und 
und W. Kerl. (Dermatolog. Zeitschr. XXIX. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

In 2 Tierversuchen konnte der Nachweis von Spirochäten im Liquor schon 
im frühen Stadium der sekundären Lues erbracht werden; daher sollte man lue¬ 
tische Sekundärfälle bezüglich des Liquorbefundes stets genau kontrollieren und 
auch nur bei geringer Abweichung von der Norm so lange behandeln, bis normale 
Verhältnisse eintreten. 

263) Über die Mastixreaktion (Emanuels) und ihre Stellung zu anderen Reak¬ 
tionen in der Rückenmarksflnssigkeit, von W. Schönfeld. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Bei weiterer Nachprüfung der Mastixreaktion ist eine Titrierung der 
Kochsalzlösung zu fordern. 

2. Höhere Kochsalzkonzentrationen als 1,25% sind auch mit vorheriger 
Titrierung nicht verwertbar, es dürften nur solche Mastixemulsionen verwertet 
werden, die eine Ausfällung mit Kochsalzlösung bis 1,25% zeigen. 

3. Bei der von Emanuel angegebenen Technik hat eine Mastixreaktion 
I. Grades als negativ zu gelten, nach Anstellung eines Vorversuches als positiv. 

4. Die Mastixreaktion ist ebensowenig spezifisch für Syphilis wie die bis¬ 
herigen Liquorreaktionen (Phase I, Pändy, Weichbrodt, Zellvermehrung). Sie 
leistet für die Diagnose nicht mehr als diese und besitzt gegenüber der Phase I 
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und der Pändy sehen Reaktion den Nachteil, daß die Ausführung umstand- 
licher ist. 

5. Die Mastixreaktion ist bezüglich ihrer Empfindlichkeit zwischen Phase I 
und Pändyscher Reaktion einzureihen, diagnostisch ist sie nur bei gleichzeitiger 
Anwendung dieser Liquorreaktionen verwertbar, bei Frühsyphilis ist sie von 
keiner besonderen Bedeutung, ebenso, bei syphilisfreien Fällen. 

6. Die Mastixreaktion ist theoretisch interessant, stellt aber bezüglich ihrer 
diagnostischen Brauchbarkeit als klinische Untersuchungsmethode keine Er¬ 
weiterung der Untersuchungsmethoden für die, Rückenmarksflüssigkeit dar. 

264) Der Wert der Mastixreaktion unter den Kolloidreaktionen des Liquor cerebro¬ 
spinalis, von Felix Stern und Fritz Poensgen. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Mastixreaktion besitzt nicht denselben Wert wie die Goldreaktion, denn 
jene liefert noch viel uncharakteristischere Kurven als diese. Von pathogno- 
monischen Kurven kann jedenfalls nicht die Rede sein. Vor der Annahme krank¬ 
heitsspezifischer Kurven ist aber überhaupt zu warnen. Alle Kurventypen haben 
nur sehr relativen Wert. Trotzdem ist Gewicht auf sie zu legen, weil sie diagnostische 
Vorteile bieten, aber nur im Sinne eines kritizistisch kombinatorischen Verfahrens. 

265) Vergleichende Untersuchungen über Kolloidreaktionen im Liquor cerebro¬ 
spinalis, von M. R. Bonsmann. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 
CXXXIV. 1920. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 230 Fällen. Die leichte Fällbarkeit kolloidaler Gold¬ 
lösung durch geringe auf Lues zurückzuführende Veränderungen im Liquor läßt 
bei negativer Goldreaktion eine Lues des Zentralnervensystems fast mit Sicher¬ 
heit ausschließen. Eine typische Rechtsverschiebung der Ausfüllung in der Gold¬ 
kurve kann bei blutfreiem Liquor kaum mit einer anderen Erkrankung als einer 
eitrigen oder tuberkulösen Meningitis verwechselt werden. Allerdings ergibt eine 
gewisse Zahl von Meningitiden keine typischen Kurven. Die Paralysenkurve 
kommt in voller Ausbildung kaum je bei einer anderen Erkrankung vor, jedoch 
können alle sonstigen Verfärbungen bei den höheren Liquorkonzentrationen nur 
im Verein mit den übrigen Reaktionen und dem klinischen Befunde verwertet 
werden, insbesondere ist an multiple Sklerose und Hirntumor, sowie an eine 
atypische Meningitiskurve zu denken. Die Mastixreaktion ist zu wenig scharf, 
als daß aus ihrem negativen Ausfall überhaupt Schlüsse zu ziehen wären. Eine 
typische Rechtsverschiebung bei ihr beweist eine eitrige oder tuberkulöse Menin¬ 
gitis (bei serumfreiem Liquor), dieser Reaktionsausfall ist aber entschieden sel¬ 
tener als bei Goldsol. Gegebenenfalls ist jedoch eine Bestätigung der einen Re¬ 
aktion durch die andere sehr wertvoll. Die Berlinerblau- und Collargolreaktionen 
kommen wohl zur Zeit für die allgemeine Anwendung in der internen Labora¬ 
toriumspraxis nicht in Betracht. 

266) Kolloidchemische Untersuchungen am Liquor cerebrospinalis, von Felix 
Stern und Fritz Poensgen. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 12/13.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin), 

Unter dem Eindruck der Inkonstanz in der Erzielung brauchbarer Goldsole 
versuchten Verff. die Kollargolreaktion in einer näher beschriebenen Ausführung. 
Sie teilen die Ergebnisse der Gold- und Kollargolreaktion mit, und zwar verfügen 
sie über die Ergebnisse an weit mehr als 200 Untersuchungen an 178 Fällen. 

Von Paralyse wurden 58 Fälle untersucht. In fast allen unbehandelten Fällen 
findet sich bei der Goldreaktion Ausfüllung des Goldes in den stärksten Konzen¬ 
trationen mit dem Ergebnis der als charakteristisch bekannten Paralysekurve. 
Zur Beurteilung der Behandlungserfolge standen 34 Fälle zur Verfügung, von 
denen 19 einmal, 15 fortlaufend im Anschluß an spezifische Behandlung unter- 
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sucht wurden. Tn dieser Beurteilung wird unterschieden zwischen spezifischer 
Behandlung mit endolumbalen Salvarsaninjektionen und sehr intensiver extra¬ 
lumbaler Therapie. Die Beeinflussung ist eine fast konstante, sie ist weitgehender 
bei gleichzeitiger endolumbaler Behandlung. Die Kollargolreaktion ist bei un¬ 
behandelter Paralyse stets positiv, nach Behandlung ist sie nur in seltenen Fällen 
negativ oder fast negativ. Von Tabes wurden 13 Fälle untersucht. Die Goldkurve 
hat bei Tabes nicht dieselbe Spezifität wie bei Paralyse. Einen differentialdiagno¬ 
stischen Gewinn kann die Goldsolreaktion mitunter bei den Tabespsychosen 
bringen. Wichtiger scheint aber hierbei die Anwendung der Kollargolreaktion 
zu sein, die bei Tabes fast stets negativ ist. Betreffs der Lues cerebri ist die Ent¬ 
scheidung schwierig. Auch der Ausfall der Kollargolreaktion ist im Liquor bei 
der Lues cerebri kein so konstanter w r ie bei der Paralyse. Zur Beobachtung ge¬ 
langten dann noch 14 Fälle von multipler Sklerose, bei der die Kollargolreaktion 
in Fällen von Bedeutung sein kann, wo die Differentialdiagnose gegen Paralyse 
schwer ist und dann die negative Kollargolreaktion für multiple Sklerose spricht, 
13 Fälle von Encephalitis, bei denen die Kollargolreaktion immer negativ war, 
4 Fälle von Meningitis, 10 Tumoren, 7 andere organische Erkrankungen und 
26 Fälle von Epilepsie bzw. Schizophrenie u. dgl. 

267) Über die Goldsolreaktion im Liquor Syphilitischer, ihr Verhalten zu anderen 
Liquorreaktionen und ihre klinische Brauchbarkeit und Bedeutung, von 

J. Kyrie, R. Brandt und F. Mras. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus den ungemein sorgfältigen und mühevollen Untersuchungen der Autoren 
sei, als für den Neurologen wichtig, nur folgendes hervorgehoben: Von einer 
Spezifizität der Kurvenform für progressive Paralyse kann nicht gesprochen 
werden; völlig gleiche Liquorverhältnisse konnten auch in Fällen der frühen 
Sekundärperiode gefunden werden; statt ,, Paralyse kurve“ sollte daher besser 
von „stark positiver“ Goldsolreaktion gesprochen werden. 

Die Zahl der untersuchten Luesfälle betrug 720. Die Goldsolreaktion ist 
ein bei Luetikern sehr häufig zu erhebender Befund, zuweilen sogar der einzige 
positive Befund bei negativem Ausfälle anderer Liquorsymptome. Sie geht mit 
den Eiweißglobulinreaktionen zwar sehr häufig parallel, zeigt aber doch weit¬ 
gehende Unabhängigkeit. Man findet sie, wenn andere Reaktionen fehlen, und 
sie kann ausbleiben, wenn andere gegeben sind; sie ist als selbständiges Phänomen 
des Liquors anzusehen, steht weder mit den Eiweißglobulinvermehrungen in 
direkt ursächlichem Zusammenhänge, noch mit der Wassermannreaktion in einer 
Linie, obwohl sie mit ihr so häufige Übereinstimmungen erkennen läßt; sie stellt 
daher eine wesentliche Bereicherung der Liquordiagnostik dar. Es scheint, daß 
das Bestehenbleiben einer positiven Goldsolreaktion bei Zurückgehen aller übrigen 
Liquorveränderungen als prognostisch ungünstiges Zeichen anzusehen ist. 

Bezüglich aller übrigen Einzelheiten dieser wertvollen Arbeit, speziell hin¬ 
sichtlich der Unteisuchungstechnik, sei auf das Original hingewiesen, desgleichen 
auf die eingestreuten Krankheitsgeschichten. 

268) Weiterer Beitrag zur Frage der Goldsolreaktion im Liquor Sekundärsyphi- 
litischer, von Kyrie, Brandt und Mras. (Wien. klin. Wochenschrift. 
1920. Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verff. hatten in einer früheren Mitteilung (s. vor. Ref.) berichtet, daß die 
Goldsolreaktion als selbständiges, recht häufig auftretendes Phänomen im Liquor 
Luetischer änzusehen ist, das weder von der Eiweißglobulinvermehrung direkt 
abzuhängen scheint, noch von der Wassermannreaktion, wenn es auch mit beiden 
sehr oft vergesellschaftet vorkommt. Seither haben die Verff. wrieder mehr als 
1000 LTntersuchüngen vorgenommen. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich 
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u. a., daß aus „spurweisen“ bis „schwachen“ Goldsolreaktionen bei normalem 
sonstigem Liquoibefunde' oder geringgradiger Eiweißglobulinvermehrung mit 
mäßiger Lymphozytose kombiniert oder mit einem dieser beiden Befunde allein 
komplette Liquorbefunde entstehen können; in der Mehrzahl derartiger Fälle 
freilich bleibt es bei diesen geringgradigen Veränderungen oder dieselben bilden 
sich völlig zurück. In den ersterwähnten Fällen eilt die Goldsolprobe in quanti¬ 
tativer Hinsicht allen anderen Phänomenen voraus; die Wassermannreaktion 
scheint unter allen Liquorreaktionen das letzte zu sein, was in Erscheinung tritt. 

Bezüglich des Zeitpunktes gibt es große Schwankungen; meist liegt der Be¬ 
ginn der Liquor Veränderung schon in der allerersten Zeit der Sekundärperiode; 
die Reaktion reift so wie die anderen allmählich heran, doch erreicht sie ihr 
Maximum rascher und früher, und zeichnet sich durch große Persistenz aus. Zu 
den größten Ausnahmen gehören Fälle, in denen die Wassermannreaktion positiv 
ausfällt bei negativer Goldsolreaktion (unter mehr als 2000 Beobachtungen zwei¬ 
mal). Was den Einfluß der Therapie anbelangt, so gelangen in einer Gruppe die 
Liquorveränderungen einschließlich Goldsolreaktion prompt zum Rückgang und 
definitiven Schwinden. Eine zweite Gruppe zeichnet sich durch große Resistanz 
aus, wobei besonders die Goldsolreaktion wenig oder gar nicht beeinflußbar er¬ 
scheint. Zu der ersten Gruppe gehören hauptsächlich Fälle, wo die Liquor Verände¬ 
rungen im Anfangsstadium angetroffen werden, vor allem Goldsolreaktion nur 
niedere Werte erkennen läßt. (Derartige Schädigungen können übrigens auch 
spontan zurückgehen, wie die Verff. gesehen haben.) 

Die zweite Kategorie umfaßt Fälle, wo schon bei der ersten Untersuchung 
weitergehende Liquorschädigungen konstatierbar sind, vor allem seitens der 
Goldsolreaktion. Auch in dieser Gruppe kommen Fälle vor, wo selbst schwere 
Liquorveränderungen schließlich doch sich rückbilden, und zwar so allmählich, 
daß sich nicht entscheiden läßt, wie viel auf Rechnung der Therapie, wie viel 
auf spontane Ausheilung zu beziehen sei. Diesen Fällen gegenüber stehen andere, 
deren Liquorbefunde ganz refraktär bleiben oder nur wenig sich bessern lassen; 
speziell gilt dies von der Goldsolreaktion. Letztere kann auch persistent bleiben, 
wenn die übrigen Befunde zurückgegangen sind, und gerade in derartigen Fällen 
können spätere Untersuchungen komplette Liquorrezidive mit schweren Erschei¬ 
nungen im Auge vergesellschaftet aufdecken. Die Verff. halten daher das Be¬ 
stehenbleiben hochpositiver Goldsolreaktionen in Fällen sekundärer Lues für ein 
prognostisch durchaus nicht gleichgültiges Symptom. Instruktive Krankheits¬ 
geschichten mit fortlaufenden Liquorbefunden finden sich überall im Texte < in¬ 
gestreut. 

269) Observations on the colloidal goldreaction with cerebrospinal fluid, by Ellis 
Kellert. (American Journ. of the medic. scienc. CLIX. 1920. Nr. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont die Bedeutung der Goldsolreaktion bei syphilitischen Nerven¬ 
erkrankungen, insbesondere bei Tabes und Paralyse, und ihren differentialdiagno¬ 
stischen Wert für tuberkulöse und andere Meningitiden. Die Wassermann¬ 
reaktion und die zytologische Liquoruntersuchung beanspruchen allerdings einen 
größeren Wert als die Goldsolreaktion. 

270) Die Ergebnisse der Sachs-Georgischen Ausflockungsreaktion bei Blut- und 
Liquoruntersuchungen, von W. Schönfeld. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem gewissen Prozentsatz der Fälle ist die Liquoruntersuchung nach 
Sachs und Georgi wegen Eigenfällung des Liquors nicht durchführbar. Nach 
Ausscheidungen der Eigenfällungen konnte Verf. bei seinem Material, das aller- 
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dings zum größten Teil sieh aus Syphilisfällen zusammensetzte, einen unspezi¬ 
fischen Ausfall nicht beobachten. 

271) Erfahrungen über die klinische Brauchbarkeit der Weichbrodt sehen Su- 
blimatreaktion, von J. Horstmann. (Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psyeh. 
LV. 1920. S. 294.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund von Untersuchungen an über 100 Fällen kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß neben den üblichen vier Reaktionen bei neurologisch zweifelhaften 
Fällen als 5. Reaktion stets die Weichbrodtsche Sublimatreaktion angestellt 
werden solle. Die Reaktion war nie positiv bei funktionellen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, nur ausnahmsweise schwach positiv bei nichtluetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, durchweg stark positiv und dann meist 
stärker als die Phase I-Reaktion bei syphilogenen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, vor allem Paralyse, Tabes, Lues cerebrospinalis. 

272) Hyperalbuminose enorme du liquide cephalo-rachidien dans un cas de coagu- 
lation massive, par A. Souques und P. Lantuejoul. (Revue neurol. 
XXVII. 1920. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall von wahrscheinlich Pottscher Krankheit mit Caudaläsion 
bei einem Syphilitiker fand sich typisches Froinsches Syndrom (massive Ge¬ 
rinnung des Liquor); es bestand ein sehr beträchtlicher Unterschied zwischen 
dem bei hoher Punktion und dem bei niederer gewonnenen Liquor. Auffallend 
war ferner die enorme Menge von Fibrin und Albumin im Lumbalpunktat. 

273) Xantocromia e coagulazione del liquido cerebro-spinale, per A. Rocca- 
villa. (Riv. die Patolog. nervosa e mentale. XXIII. 1918. p. 321.) Ref.: 
Artom (Rom). 

Acht Beobachtungen mit fünf Sektionen: drei von Meningomyelo-ence- 
phalitis ascendens, zwei von vorwiegend basilärer tuberkulöser Meningitis; eine 
von Meningitis cerebrospinalis epidemica, zwei von Myelitis durch Druck von 
Seiten der Neubildungen. Nur in einem Falle wurde anatomisch eine umschrie¬ 
bene Tasche nach dem Begriffe Mestezats und Sicards, festgestellt. Wie man. 
dem Verf. nach, die Gerinnung mittels Xantochromin bei klinisch sehr verschie¬ 
denen Bildern und durch die verschiedensten krankheitserregenden Faktoren 
erzielen kann, so kann sie durch sehr verschiedene pathogenetische Mechanismen 
entstehen. In einigen Fällen hängt die Gerinnbarkeit höchstwahrscheinlich von 
einer fibrinösen Meningitis und einer mitwirkenden Arteriitis und Periarteriitis 
trombotica hömorrhagica ab, verursacht durch besondere Keime, welche mit einer 
besonderen Tätigkeit begabt sind, die die Zusammensetzung der Flüssigkeit 
stören, die Bildung von Fibrin in den kleinsten Schlupfwinkeln der Lymphzirku- 
lation fördern und diese letztere vor dem Auftreten mechanischer, makroskopisch 
wahrnehmbarer Hindernisse bewahren. 

274) Azeton in der Zerebrospinalflüssigkeit, von J. Koopman. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von akuter gelber Leberatrophie war der Liquordruck erhöht, 
Gallenfarbstoffe oder Gallensäuresalze waren aber im Liqüor nicht nachzuweisen. 
In beiden Fällen erwiesen sich bei der Sektion die Hirnhäute als völlig normal. 
Verf. injizierte nun 6 Kaninchen Azeton und konnte bei 2 derselben (die mit 
Chloroform getötet wurden) Azeton im Liquor nachweisen, in den 4 anderen Fällen 
kein Azeton. Aus den Versuchen scheint hervorzugehen, daß Einatmen von 
Chloroform den Chorioidealplexus permeabler für Azeton macht, wie dies auch 
für andere Stoffe zutrifft. So findet man z. B. nach Chloroformnarkose auch beim 
Menschen immer Chloroform im Liquor. Beim Diabetes gibt es Fälle von Aze- 
tonurie und Diazeturie mit normalem Liquor, im diabetischen Koma fand Verf. 
den Liquordruck stets erhöht, die Eiweißmenge vermehrt. Wahrscheinlich be- 
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steht ein Zusammenhang zwischen: Nieren und Plexusfunktion. Bei Azidosis 
gibt es 4 Möglichkeiten: 1. erhöhter Druck und normaler Liquor; 2. normaler 
Druck, normaler Liquor; 3. normaler Druck mit Azeton; 4. erhöhter Druck mit 
Azeton. In 3 Fällen sah Verf. die vierte Form aus der dritten entstehen, in allen 
3 Fällen brach bald das Koma aus. 

275) Zur Ursache unangenehmer Nebenerscheinungen der Lumbalanästhesie, zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Funktionsprüfung des Liquorsystems, von Max Baruch. 

(Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin)* 

Alle bisherigen drei Erklärungen über die Ursache übler Nebenerscheinungen 
der Lumbalanästhesie befriedigen nicht. Die Beobachtungen vom Verf. fußen 
auf Erfahrungen, die er im Felde bei diagnostischen Lumbalpunktionen gemacht 
hat. Er sah dabei sehr häufig Reizsymptome auch bei Entnahme geringer Liquor¬ 
mengen und kam dadurch zu der Überzeugung, daß in diesen Fällen ein ständiger 
sekundärer Verlust von Liquor durch Resorption im Stichkanal obwalten müsse 
bis zum definitiven Verschuß des Punktionsloches in der Dura. Dieses am tiefsten 
Punkte des Lumbalsackes angelegte Loch bei gleichzeitig bestehendem positivem 
Druck im Lumbalsack bietet zweifelsohne die günstigsten Bedingungen zu einer 
Drainage des Liquors. Die graduellen Abstufungen der Beschwerden sind von 
der jeweiligen Schnelligkeit und Ausgiebigkeit des Nachsickerns der Lumbal¬ 
flüssigkeit abhängig. Verf. ist demnach der Ansicht, daß Versager und Neben¬ 
erscheinungen auf eine Liquorverarmung durch Stichkanalsdrainage zu beziehen 
sind. Er empfiehlt die Indigkarmininjektion in den Lumbalsack zur Klärung 
der Physiologie und Pathologie des Liquorsystems und vor allem zum Studium 
der Resorptionsverhältnisse des Liquors. 

276) Anxiety about the lumbar puncture, by L. Newmark and W. F. Beer man. 

(Medic. Record. 28. IV. 1917.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die mannigfachen Beschwerden und Exazerbationen beschrieben, 
die im Anschluß an Lumbalpunktionen besonders bei Hirn- und Rückenmarks¬ 
tumoren beobachtet wurden. Besonders häufig traten mehrtägige Kopfschmerzen 
und Kreuzschmerzen auf. Andererseits muß beachtet werden, daß oft Ver¬ 
schlimmerungen auf das Konto der Lumbalpunktion gesetzt werden, die auch 
ohne dieselbe im Verlauf der Erkrankung aufgetreten wären, wie an einem Fall 
von Thalamussarkom gezeigt wird, bei dem kurz vor der Punktion eine plötzliche, 
schließlich zum Tode führende Verschlimmerung einsetzte. 


Reflexe. 

277) Die Bedeutung der Sehnenreflexe für die Erhaltung einer Gelenkstellung, von 

K. Hansen und P. Hoffmann. (Zeitschr. f. Biol. LXXI. 1920. Nr. 2.) 
Ref.: W. Misch. 

Durch Registrierung der Muskelaktionsströme mittels des Saitengalvano¬ 
meters wird der Nachweis erbracht, daß bei der Fixation von Gelenkstellungen 
die Sehnenreflexe eine sehr wichtige Rolle spielen. An der Aktionsstromkurve 
lassen sich nämlich bei ganz gewöhnlichen Tätigkeiten Kurvenzacken nachweiseri, 
die ihrer Latenzzeit nach Sehnenreflexen entsprechen. Die Wirkung derselben 
geht immer dahin, einer von außen kommenden, plötzlichen, die Gelenksteilung 
verändernden Einwirkung schnell entgegenzuwirken. Es bestätigt dies die An¬ 
nahme, daß die Sehnenreflexe eine wichtige physiologische Bedeutung besitzen. 

278) Reflexumkehr (paradoxe Reflexe) durch Ermüdung und Shock, von Fritz 
Veizär. (Pflügers Archiv. CLXXXIII. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der — unzweckmäßige — paradoxe Reflex tritt durch Reizung derselben 
reflexogenen Zone auf wie der normale Reflex, wenn das Zentrum ermüdet oder 
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in Shock geraten ist. Er ist ein abnormaler, unter pathologischen Verhältnissen 
(Ermüdung, Shock) auftretender, von der reflexogenen Zone des normalen Reflexes 
bereits durch schwache Reize auslösbarer Reflex. Viele Erscheinungen der Nerven- 
pathologie sind wahrscheinlich als ein solcher paradoxer Reflex aufzufassen. Die 
Auflösung des paradoxen Reflexes, d. h. die Rückkehr zum normalen Reflex, kann 
nach einiger Zeit von selbst erfolgen durch Erholung von der Ermüdung. 

279) Ein Kratzreflex des geköpften Carabns auratus, von S. Galant. (Biologisches 
Zentralblatt. XL. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Stach Verf. einen Panzerflügel des geköpften Carabus auratus mit einer Nadel, 
so kratzte das Tier als Reaktion darauf den gestochenen Flügel mit einer Ex¬ 
tremität derselben Seite. Dieser Kratzreflex des geköpften Carabus auratus ist 
zu vergleichen mit dem Wischreflex des geköpften Frosches, der, wenn eine Haut¬ 
stelle mit Essigsäure betupft wird, letztere von der betupften Stelle mit einer 
hinteren Extremität wegwischt, oder vielleicht sogar mit dem Rückgratreflex des 
Säuglings, der beim Streichen der Rückenhaut in der Nähe und längs der Wirbel¬ 
säule mit seinem Körper einen nach der gereizten Seite konkaven Bogen beschreibt. 

280) Studien über die sogenannten Reflexautomatismen des Rückenmarks, von 
0. Marburg. (Jahrb. f. Psych. XL. 1920. S. 99.) Ref.: Pilcz (Wien), 

Gegenüber dem Reflexe, einer auf einen äußeren Reiz hin, ohne Intervention 
des Bewußtseins erfolgenden Bewegung, bei welcher der Reiz am Erfolgsorgan 
angreift und der zentrale Mechanismus einem Segmente angehört, bei welcher 
ferner, wenn es sich um einen Sehnenreflex handelt, nur ein Gelenk beteiligt ist, 
möchte Verf. den Begriff „Reakt“ vorschlagen für eine Bewegungskombination, 
die auf einen äußeren Reiz hin, ohne Intervention des Bewußtseins erfolgt, bei 
welcher der Reiz an einer beliebigen Stelle der in Bewegung versetzten Muskeln 
angreift, Reizleitung und Bewegungsimpuls nicht einem, sondern mehreren Seg¬ 
menten angehört und eine Reihe von Gelenken mobilisiert wird. 

Als Beispiele für solche „Reakte“ erörtert Verf. u. a. die phenomenes des 
raccourcisseurs“ und „allongeurs“ (Marie-Foix) und prüfte deren Verhalten bei 
Neugeborenen nach, da bei diesen die Pyramiden noch außer Funktion sind. Die 
Beinhaltung des Säuglings erinnert an die Kontrakturstellung gelähmter Kinder; 
es überwiegt der Flexionsautomatismus über den Extensionsautomatismus. 

Bei Querschnittsläsion im Dorsalmarke kann man unter Umständen auf- 
treten sehen: Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechterew, Oppenheim und die Reakte 
der Verkürzung und Verlängerung. 

Verf. erörtert nun genauer diese Reflexe, bzw. Reakte, namentlich vom Stand¬ 
punkte einer genaueren Lokalisationsmöglichkeit aus bei Rückenmarkstumoren. 
Zwei instruktive Fälle werden kurz mitgeteilt: Ein Tumor, das untere Brust-, 
Lenden- und oberste Sakralmark umfassend; ein anderer vom 3. bis 6. Dorsal¬ 
segment. In beiden Fällen Reakte ganz unvollkommen auslösbar. Sicher ist nur, 
daß, wenn Reakte der Sicherung auszulösen sind, Intaktheit der grauen Substanz 
und der reizzuleitenden Fasern für die betreffenden spinalen Partien anzunehmen 
ist; mehr nicht. Daneben können ganz gut kleine malazische Herde bestehen, 
wie Verf. bei Rückenmarksschüssen gesehen hat. Bei manchen kompletten Quer- 
schnittsläsionen waren die Sicherungsreakte des Beines nicht hervorzurufen; es 
lagen neben diffusen Malazien deutliche meningeale Erscheinungen vor.- 

Verf. resümiert wie folgt: Beim Neugeborenen treten an den unteren Ex¬ 
tremitäten eine Reihe von Bewegungskombinationen auf, die infolge eines äußeren 
Reizes, der nicht im Erfolgsorgan anzugreifen braucht, ohne Intervention des 
Bewußtseins auftreten, bei denen Reizzuleitung und Bewegungsimpuls mehreren 
Rückenmarkssegmenten angehören und bei denen meist mehrere Gelenke mobili¬ 
siert werden, Bewegungskombinationen, die man von den Reflexen abtrennen und 
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als Reakte bezeichnen kann. Sie gehören den Sicherungsreflexen an und bestehen 
in einer Beugebewegung der Zehen oder in einer Streckbewegung derselben und 
Spreizung (Klammerreakt, Spreizreakt der Zehen). Sie können mit oder ohne 
das Babinskische Phänomen auftreten, das gleichfalls den Reakten zuzuzählen 
ist, aber gegenüber den genannten eine weit höhere klinische Bedeutung bean¬ 
sprucht. Ferner finden sich am Beine Verkürzer- und Verlängererreakte, ge¬ 
legentlich mit Abduktion, bzw. Adduktion verbunden. Auch sie müssen als An¬ 
griffs- und Abwehrreaktionen und nicht als Teilerscheinungen oder Automatismen 
des Ganges hingestellt werden. Alle diese Reakte sind Ausdruck einer Pyramiden¬ 
schädigung, ihr Auftreten spricht nur für die Intaktheit reizzuleitender Fasern 
und des Vorderhorngraues. Sie sind als unterstützende Merkmale für die Dia¬ 
gnostik von einer gewissen Bedeutung, ohne aber jene Wertschätzung zu verdienen, 
welche ihr von mancher Seite zugeschrieben wird. 

281) Kann Grippe reflektorische Pupillenstarre bedingen?, von J u n i u s. 

(Zeitschr. f. Augenheilk. XLIV. Heft 1/2.) Ref.: Fritz Mendel. 

In dem vom Verf. beobachteten Falle handelt es sich um reflektorische Pupillen¬ 
starre beiderseits mit Ungleichheit der Pupillen. Ferner leichte Parese der Akkommodation 
beiderseits, auffällige Blässe beider Sehnerven, die nach fachärztlichem Urteil an der 
Grenze des Krankhaften stand, Sehschwäche oder wesentliche Einschränkung des Gesichts¬ 
feldes noch nicht bedingte. Mit entsprechenden Brillen bestand gutes Sehvermögen für 
Ferne und Nähe. 

In neuerer Zeit ist man bei kritischer Verarbeitung größeren Materials sehr 
zurückhaltend bei der positiven Bejahung der Frage geworden, ob Grippe direkt, 
d. h. durch einen spezifischen Erreger oder dessen Giftwirkungen, das Sehorgan 
zu schädigen vermag — wenigstens soweit Sehnerv und Augenmuskeln dabei 
in Frage kommen. Die mittelbare Schädigung bei Zutritt von Komplikationen 
kann natürlich nicht geleugnet werden. 

282) Der Aschnerreflex im Kindesalter, von Ed. J e n n y. (Arcb. f. Kind. LXVIII.) 

Ref.: Zappert. 

Durch Druck auf einen Bulbus entsteht deutliche Pulsverlangsamung, oft 
vorübergehender Herzstillstand. Aschner, der den Reflex zuerst beschrieb, 
gelang es, stuporöse Geisteskranke oder tief Narkotisierte durch den Druck auf 
den Bulbus zu erwecken. Systematische Untersuchungen bei Kindern haben 
dem Verf. gezeigt, daß der Aschnerreflex regelmäßig vorkommt, da von 250 Kindern 
im Alter von 3 Monaten bis zu 15 Jahren nui 11 keine Pulsverlangsamung auf¬ 
wiesen. Darunter befanden sich 5 Fälle von tuberkulöser Meningitis, bei denen 
bereits Vaguslähmung bestand. Einige Fälle zeigten einen stark gesteigerten 
Reflex, darunter einige Diphtheriefälle, was vielleicht auf eine vorübergehende 
Reizung — vor Eintritt einer diphtherischen Lähmung — zurückzuführen ist. 
Sonst zeigte die Pulsreaktion im wesentlichen zwei Typen: eine allmähliche Ver¬ 
langsamung und ein plötzliches kurzes Stillstehen des Pulses nach Druck auf den 
Bulbus. Interessant ist eine Beobachtung, bei der ein Kind, das vorübergehende 
Digitalisintoxikation (halbe Frequenz infolge regelmäßiger frustianer Extra¬ 
systolen) dargeboten hatte, beim Druckversuch sofort wieder den charakteristischen 
Puls aufwies, ein Zeichen für eine noch bestehende latente Digitalisintoxikation. 
Verf. ist bei seinen Schlüssen aus den lehrreichen Versuchen recht vorsichtig. 
Namentlich läßt sich die Annahme einer Vagotonie nicht ohne weiteres aus dem 
positiven Reflex folgern. Auch ist eine Dosierung des angewendeten Druckes 
auf die Augen nicht möglich und es ist daher die Exaktheit der Resultate er¬ 
schwert. Jedenfalls aber ist der Aschnerreflex klinisch und physiologisch inter¬ 
essant genug, um ein weiteres Studium gerechtfertigt erscheinen zu lassen. 

283) Sur un reflexe cutane nouveau: reflexe palmo-mentonnier, par G. Marinesco 

et A. Radovici. (Revue neurologique. 1920. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Bei einem Falle von amyotrophischer Lateralsklerose fanden die Verff. fol¬ 
genden Reflex: bei Reizung der Palma manus mittels einer Nadel, mittels Kneifens, 
Berührens mit kaltem oder warmem Gegenstand trat eine langsame, langdauernde 
Kontraktion der Kinnmuskuiatur der gleichen Seite auf; hierdurch wurde eine 
Zurückziehung des Kinnes bewerkstelligt. Den gleichen Reflex erzielten die Verff. 
von der Hautoberfläche der ganzen oberen und unteren Extremitäten, des Rumpfes, 
des Abdomens aus, vorausgesetzt, daß der Reiz eine gewisse Stärke besaß. Auch 
Hindurchgehen einer Harnröhrensonde, Reizung der perirektalen Gegend be¬ 
wirkten den gleichen „Palmo-Kinnreflex“, der allerdings am deutlichsten 
bei Reizung der Palma manus oder — an zweiter Stelle — der Planta pedis auf¬ 
trat, am wenigsten deutlich bei Reizung des Handrückens. Der Reflex war — 
wie weitere Beobachtungen ergaben — bei allen Fällen von Pyramidenläsion 
nachweisbar, besonders bei doppelseitigen Prozessen (Diplegia cerebralis, Pseudo¬ 
bulbärparalyse, amaurotische Idiotie usw.). Bei Nervengesunden fand er sich 
in 50°/ 0 der Fälle, doch ist bei Gesunden die Kontraktion lebhaft, kurzdauernd, 
bei Pyramidenbahnläsionen langsam und langdauernd; auch überschreitet bei 
Gesunden die reflexogene Zone niemals die Gegend dei Palma oder des Thenar. 
Der Reflex ist schwach oder fehlend bei Tabes, Polyneuritis, peripherer Fazialis¬ 
lähmung. Der Reflex geht aus von der stark sensiblen Palma manus, verläuft 
dann zentripetal durch die Hautnerven zum Vorderhorn, darauf durch den Seiten¬ 
strang zum Kern des Fazialis der gleichen Seite und so zu der Kinnmuskulatur. 

284) Clono del piede (ricerche col galvanometro di Einthoven), per A. Bartolini 

e C. Pastine. (Riv. di patol. nervosa e mentale. XXV. H. 3/4.) 

Ref.: Enderle (Rom). 

In Untersuchungen, die seit 1915 dauern, haben die zwei Verff. festgestellt, 
daß: 1. bei den infektiösen Krankheiten die Zuckungsfrequenz des Klonus etwas 
größer ist als bei organischen Hemiplegikern und Paraplegikern; die Kurven sind 
sehr regelmäßig, diphasisch und unterbrechen sich plötzlich; 2. bei den Hemi¬ 
plegikern (infolge zerebraler Läsionen) sind die Zuckungen langsamer und kon¬ 
stanter, und der Klonus erschöpft sich ganz stufenweise; 3. bei Paraplegikern 
mit überwiegend medullärer Läsion haben die Zuckungen eine Frequenz, die 
zwischen den beiden vorhergenannten Krankheitsgruppen steht, sie zeigen wie 
die erste eine diphasische Kurve, und der Klonus erschöpft sich plötzlich. Die 
Verff. glauben, daß der Klonus durch Zuckungen mehrerer Muskeln zustande 
kommt. 

285) Ein Tiefenreflex an der Fußsohle, von Othmar Reimer. (Medizin. Klinik. 

1920. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn man den lateralen Teil der Fußsohle, und zwar die Stelle ein wenig 
proximal von der Tuberositas ossis metatarsalis V mit dem Perkussionshammer 
oder mit dem vordersten Teil der Breitseite des Reflexhammers beklopft, erhält 
man eine energische Plantarflexion des Fußes im Sprunggelenk. Verf. empfiehlt 
die Prüfling in Bauchlage und läßt das distale Fußende mit der linken Hand 
umgreifen und die Unterschenkel durch mäßige Beugung im Kniegelenk von der 
Unterlage abheben. Der Reflex ist ein physiologischer Reflex. Der den Reflex¬ 
reiz projizierende Nerv ist der Nervus plantaris lateralis, ferner noch der Nervus 
plantaris medialis, Endäste des Nervus tibialis. Der Weg des Reflexreizes ist: 
Nervus plantaris lateralis oder medialis, Nervus tibialis, Nervus ischiadicus; im 
Rückenmark wird der Reiz auf das motorische Vorderhornzellengebiet, das dem 
Musculus triceps surae entspricht, übergeleitet, von wo er seinen Weg durch den 
Ischiadicus-Tibialis in den motorischen Fasern nimmt. Die reflexempfindlichste 
Stelle ist an der lateralen Fußsohle, etwas proximal von der Tuberositas ossis 
metatarsalis V. Die sensiblen Empfangsorgane sind in der Aponeurosis plantaris 
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gelegen. Der Aponeurosenreflex ist empfindlicher als der Achillessehnenreflex, 
seine erhöhte, bzw. leichte Irritabilität von frühdiagnostischer Bedeutung. 

286) Der Reflexablaaf an der Grofizshe, von Eugen Stähle. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt Nervensysteme, die auf einen starken Schmerzreiz mit der Flucht 
(Extension) der Großzehe antworten; andere wieder — vielleicht die stärkeren — 
antworten auch hier mit der Plantarflexion, dem Zeichen kräftiger Abwehr. In 
2 Fällen von postdiphtherischer Neuritis fand Verf. positiven Babinski und Oppen¬ 
heim; vielleicht beruht hier die Umstimmung der Reflexbahn auf einer durch 
Toxine gesetzten Schädigung (wie bei Urämie, Fieber, Nephritis). Bei Grippe 
kommt gleichfalls positiver Ausfall des Babinski, Oppenheim, Gordonschen Zeichens 
vor, wenn die Auslösung der Zeichen mit erheblichen Schmerzen verbunden ist; 
wie denn überhaupt das Vorhandensein bzw. Fehlen der pathologischen Reflexe 
einen Gradmesser des Schmerzes bilden kann. 

287) Eine neue Auslösungsstelle des Babinskireflexes, von Koloman Jezsovics. 

(Orvosi Hetilap. 1920. No. 15.) Ref.: Hudovernig. 

Streicht man im Sulcus hallucis (d. h. die Hautfalte zwischen Sohle und 
Plantarfläche der großen Zehe), ob latero-medial oder medio-lateral, die Fußsohle 
mit einem spitzen Gegenstand (die Abteilung Sarbos benutzt hierzu das Geschoß¬ 
ende eines vom Schießpulver entleerten Gewchrprojektils), so zeigt sich der Babinski- 
reflex meist lebhafter als bei der gewohnten Auslösung am lateralen Rande oder 
in der Mitte der Sohle, sogar oft auch nur bei dieser Auslösung, ja in manchen Fällen 
ist diese Stelle reflexerweckend, indem früher an gewohnten Orten nicht aus¬ 
lösbarer Babinski nach der Auslösung im Sulcus hallucis auch von den anderen 
Stellen auslösbar wird. Verf. bezeichnet die von ihm erwähnte Stelle als Punctum 
optimum der Babinskiauslösung. Bei 200 funktionell Nervenkranken wurde von 
dieser Auslösungsstelle der Reflex in wenigen übererregbaren Fällen scheinbar 
auslösbar, doch erwies sich dies als Täuschung, als Abwehrbewegung des über¬ 
erregbaren Kranken. Bei 47 organisch Nervenkranken verteilte sich die beste 
Auslösungsstelle so ziemlich gleichmäßig auf Mitte, lateralen Rand der Sohle 
und Sulcus hallucis, doch ergab bei 20 Kranken die letztere Auslösung eine be¬ 
deutend intensivere Dorsalbewegung der großen Zehe, namentlich bei Hemiplegie 
und multipler Sklerose, von je 17 Fällen je 6 bzw. llmal! Streicht man quer 
an der breitesten Stelle der Sohle, wird der Babinski dann am intensivsten, wenn 
man die Gegend des Sulcus hallucis erreicht. 


Kontraktur. 

288) Neue Gesichtspunkte zur Ätiologie der Dupuytrenschen Fingerkontraktur, 

von Ali Krogius. (Zentralblatt f. Chirurgie. 1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. führt die Genese der Dupuytrenschen Fingerkontraktur auf entwicklungs¬ 
geschichtliche Störungen in der oberflächlichen Hohlhandmuskulatur (Mm. 
flexores breves manus superficiales) zurück. Wie die Palmaraponeurose selbst 
als ein Abkömmling dieser bei verschiedenen Säugetieren und noch beim mensch¬ 
lichen Embryo vorkommenden Muskulatur aufgefaßt werden muß, wäre auch 
das der Kontraktur zugrunde liegende neugebildete Gewebe von embryonalen 
Resten derselben Muskelschicht abzuleiten. Aus einem in der Aponeurose ein¬ 
geschlossenen muskulo-tendinösen Bildungsgewebe entwickelt sich im späteren 
Leben direkt ein zur Schrumpfung führendes Sehnengewebe. 
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289) Un caso di malattia di Dupuytren, per A. Ziveri. (Riv. di patol. nervosa e 
mentale XXII. 1917. fase. 8.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Die Krankheit kann entweder durch Veränderungen (die denen bei Reflexlähmungen 
entsprechen) eines peripheren Nervenastes (Llnaris) oder häufiger durch primäre 
^£ eneration (hereditär-familiär) oder sekundär durch Gefäß Veränderungen der trophischen 
Rückenmarksvorderhomzentren verursacht werden. 

290) Induratio penis plastica und Dupuytrensche Kontraktur, von Hans Marter¬ 
stein. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin), 

Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen gleichzeitig Induratio penis plastica und 
Dupuytrensche Kontraktur besteht. Auf Grund des pathologisch-anatomischen 
und klinischen Befundes besteht zwischen den sklerosierenden Fasciitiden, In¬ 
duratio penis plastica und Dupuytrenscher Kontraktur ein sehr naher Zusammen¬ 
hang. Ihre gemeinsame Ursache ist noch unbekannt. Jedenfalls kommt die Gicht 
als solche nicht in Betracht. 

291) Die Behandlung der Dupuytrenschen Fingerkontraktur, von Fritz Mom- 
burg. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

In allen beginnenden und auch vorgeschrittenen Fällen Dupuytrenscher 
Kontraktur läßt sich durch immer wieder vorgenommene Streckung und Über¬ 
streckung der Finger, d. h. also durch Streckung der Narbe, die Kontraktur ver¬ 
meiden. Pat. selbst kann diese Behandlung ohne Anstrengung durchführen. Even¬ 
tuell kommt eine einfache subkutane Trennung aller spannenden Stränge in 
Betracht, darauf etwa 8tägiger Schienenverband, dann Bewegungsübungen. 


Periphere Nervenlähmungen. 


292) Difficulties in the diagnosis of nerve function, by M. Forrester-Brown. 

(Brit. Journ. of surg. VII. 1920. No. 28.) Ref.: W. Misch. 

Bei der Diagnostik peripherer Nervenläsionen sind verschiedene Schwierig¬ 
keiten zu beachten. Zunächst ist der psychische und intellektuelle Zustand des 
Untersüchten in Betracht zu ziehen und die Angaben desselben bei der Unter¬ 
suchung mit Hinblick darauf zu werten. Bei der Sensibilitätsprüfung können 
Schwierigkeiten dadurch entstehen, daß die zu untersuchende Körperpartie zu 
stark abgekühlt ist; Temperaturunterschiede beeinflussen nicht nur die Sen¬ 
sibilität, sondern auch die elektrische und willkürliche Muskelerregbarkeit; es 
ist daher stets vor der Untersuchung der betreffende Körperteil etwa 20 Minuten 
in warmes Wasser zu stecken. Bei der Motilitätsprüfung ergeben sich Schwierig¬ 
keiten besonders durch Substitution anderer Muskeln für die gelähmten. 

So kann an den oberen Extremitäten die Abduktion von Arm und Schulter bei 
Ausfall des Deltoideus durch den hypertrophischen Supraspinatus ausgeführt werden, 
Flexion des Ellenbogens bei Fehlen des Bizeps durch Supinator longus und Pronator teres. 
Extension des Ellenbogens kann bei Trizepslähmung leicht durch die Schwere vorgetäuscht 
werden, weshalb sie stets in Abduktion des Armes und bei Bewegung in der Horizontalen 
geprüft werden muß. Bei Lähmung beider Pronatoren kann der Supinator longus ein- 
treten oder noch besser der Flexor carpi radialis, wenn dieser intakt ist. Bei Lähmung 
aller Flexoren des Handgelenks und der Fingerbeuger kann der Extensor metacarpi pollicis 
die Beugung des Handgelenks bewirken. Beugung der Interphalangealgelenke der Finger 
kann bei der Lähmung des Flexors durch Anspannung seiner Sehnen unter extremer 
Dorsalflexion des Handgelenks eintreten; auf ähnliche Weise kann die Extension des 
Handgelenks bei extremer Fingerbeugung vorgetäuscht werden. Die abduzierende Wirkung 
der Interossei kann durch den Extensor communis na hgeahmt werden. Der tiefe Kopf 
des Flexor pollicis brevis (vom Ulnaris versorgt) kann zuweilen bei Medianuslähmung 
Daumen und kleinen Finger kräftig opponieren, während der Abductor longus ihn gut 
abduzieren kann. — An den unteren Extremitäten kann Kniebeugung und -Streckung 
bei Lähmung der entsprechenden Muskeln durch die Schwere oder durch den Rückprall 
nach Kontraktion des Antagonisten leicht vorgetäuscht werden. Bei Ausfall des Quadrizeps 
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kann der Tensor fasciae latae das Knie strecken. Plantarflexion des Fußes kann bei 
Lähmung des Tibialis durch den Peroneus longus besorgt werden, Pronation des Fußes 
bei Peroneuslähmung durch den Extensor digitorum longus. Zehenbeugung kann durch 
den Extensor longus imitiert werden. 

Eine wichtige Rolle kann ferner eine abnorme Verteilung der Nerven spielen, 
die sich stets erst bei der Operation feststellen läßt. Besonders häufig scheinen 
Anastomosen zwischen Medianus und Ulnaris an Ober- oder Vorderarm sowie 
auch der Hautäste an der Hand zu sein. Es werden hier einige Fälle mitgeteilt, 
in denen Ulnarismuskeln vom Medianus versorgt wurden. 

298) Sixth nerve paralysis of otitic origin, by E. Hamilton White. (Americ. 
Journ. of the med. scienc. CLIX. 1920. No. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung des Gradenigoschen Syndroms (Abduzenslähmung bei Otitis) 
unter Mitteilung zweier eigener Fälle. 

294) Congenital facial paralysis, by F. R. Fry and M. Kasak. (Arch. of neurol. 
and psychiatrv. II. 1920. No. 6.) Ref.: W. Misch. 

lljähr. Mädchen, bei dem von Geburt an folgende Defekte bestanden: totale 
Fazialislähmung beiderseits, Verlust der Seitwärtsbewegungen beider Bulbi sowie der 
Bewegungen der Obliqui, Fehlen der Seitwärtsbewegungen des Unterkiefers, Zungen¬ 
atrophie, Parese des weichen Gaumens und der Uvula, Schluckstörungen, schwer defekte, 
fast unverständliche Sprache. Völliges Fehlen der linken Mamma. Teratologische Ver¬ 
änderung der linken Hand, die sehr klein ist und einen sehr kleinen Zeige- und Kleinfinger 
aufweist. Als Ursache wird Keimschädigung angenommen. 

295) Die Faziallähmung als Indikation für die Aufmeißelung des Proc. mastoideus 
bei akuter Mittelohreiterung, von Dybwad Danelius. (Acta oto-laryng. 
II. 1920. Fase. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Auftreten der Fazialisparese bei akuter Mittelohreiterung ist an sich 
eine absolute Indikation für die Aufmeißelung des Proc. mastoideus, erstens weil 
die Lähmung am häufigsten das Zeichen einer Osteitis ist, deren Grad und Lokali¬ 
sation sich von vornherein nicht feststellen läßt (Prozeß im Fazialiskanal ?) und 
zweitens weil die Operation als der richtigste, gegen die Parese an sich gerichtete 
Eingriff berechtigt erscheint. 

290) Pseudo-syndrömedeTapia, pai Aloysiode Castro. (Revueneurolog. XXVII. 
1920. No. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als Tapiasches Syndrom bezeichnet man die einseitige Lähmung des Stimm¬ 
bandes und der Zunge (Hemiplegia glosso-laryngea) mit oder ohne gleichseitige 
Lähmung des Sternocleidomastoideus und Trapezius (Hemiplegia glosso-scapulo- 
laryngea). Verf. veröffentlicht einen Fall von Tabes mit totaler Larynxlähmung 
als Folge des Rückenmarksleidens sowie mit einseitiger Läsion des Accessorius 
(Lähmung des Sternocleido und Trapezius) und Hypoglossus als Folge eines 
Suizidversuchs (tiefer Einschnitt in die rechte Halsseite mit scharfem Instrument, 
welcher den äußeren Ast des Accessorius sowie die Hypoglossusschlinge getroffen 
hat). Es war demnach die Kehlkopflähmung zentralen, die Accessorius-Hypo- 
glossuslähmung peripheren Ursprungs. Man muß daher von einem zwei¬ 
zeitig entstandenen Tapiaschen Syndrom, einem Tapiaschen Pseudosyndrom 
sprechen. 

297) Plexusschädigungen bei Klavikulafrakturen, von F. Lotsch. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach subkutaner linksseitiger Schlüsselbeinfraktur heftige Schmerzen in Schulter 
und Arm sowie Unfähigkeit, den Arm zu bewegen. Dann Parästhesien im ganzen Arm. 
Abduktion des Armes behindert, Opponens des Daumens merklich schwach; keine 
Sensibilitätsausfälle. Das Röntgenbild ergab einen dem zentralen Bruchstück anliegenden 
kleinen Splitter mit nach abwärts gerichteter Spitze. Dieser Splitter drückte wie ein 
Nagel auf den Plexus und bedingte so die Parästhesien. Operative Entfernung desselben 
brachte sofortige Heilung. 
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298) Brachial birth palsy, by T. Turner Thomas. (Americ. Journ. of the 

medic. scienc. CLIX. 1920. No. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Entbindungslähmungen ist die Armlähmung gewöhnlich von längerer 
Dauer, sie betrifft die ganze Extremität und ist nicht auf die Duchenne-Erb sehe 
Muskelgruppe beschränkt. 

299) A propos des griffes. Morphologie, notation et Interpretation, par G. Giraud. 

(Progr&s medical. XLVIII. 1920. No. 11.) Ref.: W. Misch. 

Da jede pathologische Handkonfiguration einer bestimmten Nervenläsion 
entspricht, so erscheint es wichtig, die morphologischen Typen derselben genau 
zu beschreiben. Verf. schlägt zu diesem Zwecke eine Formelschrift vor, aus der 
auf den ersten Blick zu ersehen ist, welche Stellung die einzelnen Fingersegmente 
einnehmen. Jeder Finger wird durch eine römische Ziffer (I bis V) bezeichnet; 
innerhalb jedes einzelnen Fingers wird jede Phalange mit der ihr entsprechenden 
arabischen Ziffer (1 bis 3), die Flexions- oder Extensionsstellung derselben mit 
F oder E bezeichnet, wobei deren Grad durch ein darunter gesetztes +- oder 
oder +-{--Zeichen unterstrichen werden kann. Bei Durchtrennung des Ulnaris 
im mittleren Drittel des Vorderarms würde z. B. die Handformel lauten: (IV—V) 
EiF 2 F 8 . 

+ + 

300) Die Behandlung der Radialislähmung durch Sehnenverpflanzung, von Bruno 

Künne (Berliner Klin. Wochenschr. 1920. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat die Operation der Sehnenverpflanzung bei Radialislähmung aus¬ 
schließlich nach den Grundsätzen von Stoffel durchgeführt, der die Haltung 
der Hand nur lebendigen Muskelkräften anvertraut wissen will. Er bespricht 
die Grundsätze und berichtet über die auf diese Weise behandelten Fälle, bei 
denen gute Erfolge erzielt werden konnten. 

301) Behandlung des neuropathischen Fußgeschwürs mit Verlagerung sensibler 

Nerven, von O. Nordmann. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. ging aus von einem Gedanken von Heineke, der auf Grund von Tier¬ 
versuchen durch Verlagerung eines Astes eines funtionsfähigen Nerven aus der 
Nachbarschaft in einen gelähmten Muskel eine Wiederkehr der Gebrauchsfähigkeit 
dieses Muskels erzielte. Sein zunächst praktisch erprobtes Vorgehen besteht in 
einer Nervenverlagerung zwecks Heilung des trophoneurotischen Geschwürs. 
In einem Falle von Verletzung des Nervus tibialis am Unterschenkel mit Anästhesie 
und Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit und einem bohnengroßen Geschwür 
in der Sohlenhaut des Fußes wurde eine Verlagerung des Nervus superficialis 
posterior vorgenommen. Drei lange Äste werden an ihrem peripheren Ende durch¬ 
schnitten; darauf werden drei unter der Haut verlaufende Tunnel gebildet, die 
bis dicht an das Geschwür reichen, in jeden Gang ein Nervenast hineingelegt. 
Sechs Wochen nach der Operation ist das Geschwür geheilt. Verf. glaubt das 
Verfahren nur in Fällen empfehlen zu können, in denen das trophoneurotische 
Geschwür nach peripheren Nervenverletzungen entstanden ist, nicht bei Rücken¬ 
marksaffektionen u. dgl. Zum Schluß berichtet Verf. noch über zwei weitere 
Fälle, die noch in Beobachtung sind, entschieden aber als erfolgreich bezeichnet 
werden müssen. 


Neuralgie. 


302) The major trigeminal neuralgias and their surgical treatment, by Harvey 
Cushing. (American Journ. of medic. Sciences. CLX. 1920. No. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. beschreibt 5 Typen von Gesichtschmerz, welche für Trigeminusneuralgien 
gehalten werden können: 1. Neuralgien, die auf das Ganglion sphenopalatinum 
zu beziehen sind, 2. Neuralgien nach Herpes zoster, 3. solche infolge Erkrankung 
des Ganglion geniculatum, 4. solche, welche gewisse Fälle von Tic convulsif 
begleiten, und 5. solche, welche darauf beruhen, daß der Trigeminus in einen 
Tumor einbezogen ist. Verf. unterscheidet die kleinen und die großen Trigeminus¬ 
neuralgien, für welch letztere als Behandlung die Operation des Ganglion Gasseri 
in Betracht kommt. Bei obigen 5 Typen von Pseudotrigeminusneuralgie ist von 
der Neurektomie Abstand zu nehmen. 

303) Einfacher Weg zum zweiten Trigeminusaste zur Anäthesie und Alkohol* 
injektion bei Neuralgie, von E. Payr. (Zentralbl. f. Chir. 1920. Nr. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Der vom Verf. angegebene Weg zum zweiten Trigeminusast vermeidet die 
Gefahr des Eindringens der Nadel in Orbita oder Nasenhöhle, er führt unmittelbar 
in den Nervenstamm hinein, so daß man mit ganz geringen Mengen von Novokain- 
Suprarenin ihn leitungsunempfindlich, mit gleichfalls kleinsten Mengen von 
Alkohol infiltrieren kann. Der Weg führt oberhalb des Jochbeins zur Fossa 
pterygo-palatina. Die Einstichstelle liegt unmittelbar nach vorn von der Ver¬ 
bindungsstelle zwischen Jochbeinkörper (Proc. temporalis) mit dem Jochbogen, 
in dem Winkel zwischen Stirn- und Schläfenfortsatz des Jochbeins. Die Injektions¬ 
nadel dringt in senkrechter Richtung auf die Haut in die 'J’iefe, erreicht in eineT 
Tiefe von 2 1 / 2 bis 2 3 / 4 cm das Tuber maxillae, dann die Flügelgaumengrube und 
dort die Stelle, wo der Nervenstamm sich anschickt, in die Fissura orbit. iufer. 
einzutreten. In 6 Fällen von Neuralgie des zweiten Trigeminusastes erwies sich 
die Methode als erfolgreich. 

304) Die „kleinen elektrischen Zeichen“ der Ischias. Aus „Beiträge zur Pathologie 
der peripheren Nerven“, von Erwin Wexberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die 5 Fälle, die mitgeteilt werden, bilden eine ziemlich kontinuierliche Reihe 
von der leichtesten bis zur schweren Form der Neuritis ischiadica mit abgestuften 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der kleinen Fußmuskeln (Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit bis zu partieller und sogar totaler EaR.). 
Zweifellos wäre bei darauf gerichteter (elektrischer) Untersuchung in zahlreichen 
Ischiasfällen die Beteiligung der kleinen Fußmuskeln objektiv nachweisbar. 

305) Die Radiumbestrahlung als Behandlungsmethode in der inneren Medizin, 

von W. Falta u. Fr. Högler. (Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 33.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Aufsatz von vorwiegend internistischem Interesse. Verff. empfehlen Radium¬ 
bestrahlungen auch bei Trigeminusneuralgie, Ischias, Plexusneuralgie und Herpes 
zoster und bringen kurze Berichte über eigene Heilerfolge in derartigen Fällen. 

306) Zur Behandlung des Kopfschmerzes, von Dr. Heermann. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei myalgischem Kopfschmerz klebe man auf Nacken oder Rücken Heft¬ 
pflaster auf, zugleich ein oder mehrere elastische Kissen von 1 bis 4 cm Dicke 
(gefüllt mit Wolle, Watte, Filz, Gummischwammabfällen, Flicken, Heu oder dgl.); 
letztere lasse man wenn möglich den ganzen Tag, sonst wenigstens 10 Min. täglich 
liegen. Diese Anwendung von Heftpflaster und elastischen Kissen heilt häufig 
ganz allein jahrelang bestehende Kopfbeschwerden. 
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Neuritis, Herpes zoster, Landry, Neurofibromatose, 
intermittierendes Hinken. 

307) Über Polyneuritis syphilitica, von W. Kerl. (Wiener klin. Wochenschr. 
1920. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

45jähr. Frau. Infektion negiert. Aus vollem Wohlbefinden plötzlich rechtsseitige 
Lähmung, zwei Tage später Ausschlag. Status präs.: Maculo-papulöses Exanthem. Ad 
anum et genitale Papeln. Rechtsseitige periphere Fazialislähmung und Parese der rechts¬ 
seitigen oberen und unteren Extremitäten. Schädel nicht klopfempfindlich, keine Nacken¬ 
starre, keine Bulbusempfindlichkeit, keine Sehstörung. Kornealreflex rechts herabgesetzt, 
Sensibilität im Quintus sonst normal, Atrophie und Lähmung des rechten Masseters, 
Pupiilarreaktion prompt, keine Doppelbilder, kein Nystagmus. Schmerzen in rechter 
Schulter und rechtem Ischiadicus. Druckempfindlichkeit des rechten Medianus und 
Ischiadicus; diffuse Atrophie des rechten Beines (angeblich seit dem 5. Lebensjahre im 
Anschluß an Operation). Sehnenreflex an oberen Extremitäten gleich, Bauchdeckenreflex 
links lebhafter, Patellarsehnenreflexe rechts > links, Achillessehnenreflex rechts fehlend, 
kein Babinski, Sensibilität normal, keine Blasen-Mastdarmstörungen. Liquor: Zellen 26, 
Pandy +++, Nonne-Apelt + + , Nissl 0,35%, Goldsol Vio bis V40 violett, Wassermann¬ 
reaktion negativ, im Serum positiv. Spezifische Kur. Nach 7 Sulfoxylatinjektionen 
Rückgang der Fazialisparese, übriger Nervenbefund bereits negativ. 12 Tage später 
Geheiltentlassung. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. zunächst, daß die Lähmungs¬ 
erscheinungen dem Auftreten des Exanthems um 2 Tage vorausgegangen waren. 
Die geringe Schmerzhaftigkeit spricht gegen wesentliche Mitbeteiligung der Wurzeln. 

Nur wiederholte und insbesondere in späterer Zeit nach Infektion angestellte 
Untersuchungen könnten über folgende Punkte Aufschluß geben: 1. Ob die peri¬ 
pheren luetischen Neuritiden immer positiven Liquorbefund aufweisen, 2. ob der 
positive Befund eine Mitbeteiligung des Zentralsystems voraussetzt. Verf. möchte 
die spezifische Polyneuritis als direkte lokale Spirochätenschädigung auffassen, 
nicht toxämischen Ursprungs. 

Gegenüber Steinert deutet Verf. seinen Fall als Polyneuritis, nicht als 
Mononeuritis multiplex luetica. 

308) Acute infectious enteritis with a polyneuritic syndrome, bv Frederic J. Farne 11 

and Arthur H. Harrington. (American Journ. of the medical scienc. 
CLX. 1920. No. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über Fälle von Polyneuritis nach Enteritis. In den Körper 
war ein exogenes Toxin (Staphylokokkusinfektion) eingeführt, dasselbe erzeugte 
eine akute infektiöse Gastro-intestinal-Entzündung, vom Intestinum ging das 
infektiöse Agens in die allgemeine Zirkulation über, erzeugte so eine Septicämie; 
diese Infektion hatte eine besondere Affinität zum peripheren Nervensystem 
und erzeugte so den Symptomenkomplex der Polyneuritis. Klinisch-pathologisch 
zeigte Milch, Halsabstrich, Blut, Faeces, Urin Staphylokokken. Pathologisch¬ 
anatomisch fand sich eine akute hämorrhagische Neuritis (s. die Arbeit des Ref., 
Neur. Centr. 1916. S. 546). 

309) Nevrite isolee de la branche motrice du trijumeau, par Knud H. Krabbe. 

(Revue neurologique. 1920. No. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von isolierter Neuritis des motorischen Trigeminus, wahrscheinlich nach Influenza. 
Zunächst bot Pat. das Bild einer Hemiatrophia facialis progressiva. Atrophie des Temporalis 
und Masseter, Bewegungsbeschränkung des Unterkiefers bestätigten aber bei gleichzeitigem 
gutem Zustande der Muskeln und Knochen des Gesichts die Diagnose: Affektion des 
motorischen Quintus. Verf. glaubt nicht an eine Poliomyelitis anterior acuta, hält die 
Affektion vielmehr für eine mononeuritische, postinfluenzelle. 

310) Neuritis cruralis. Aus „Beiträge zur Pathologie der peripheren Nerven‘% 

von Erwin Wexberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. 

Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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5 Fälle werden mitgeteilt, von denen nur 2 als sichere Neuritiden des N. cruralis 
zu bezeichnen sind. Schon hieraus ergibt sich, wie vorsichtig man mit dieser 
Diagnose, die oft nur per exclusionem gestellt werden kann, sein muß. Differential¬ 
diagnostisch kommen hauptsächlich Rückenmarks- und Caudaaffektionen sowie 
Kniegelenkserkrankungen in Betracht. In den meisten Fällen ist es nicht so sehr 
das klinische Bild als vielmehr der Verlauf des einzelnen Falles, der über die Natur 
des Leidens entscheidet. 

311) Beitrag zum Zusammenhang zwischen Herpes zoster und Arsen, von Karl 
Mezei. (Münchener med. Wochenschr. 1920. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patientin mit typischem Herpes zoster lumbo-inguinalis im Anschluß an innerliche 
Arsenmedikation, ö Monate nach Ablauf des Herpes erneuert Herpes, diesmal dem Ver¬ 
lauf des N. radialis folgend, wiederum nach Arsenkur, und zwar nach der 20. Injektion, 
Beidemal verlief der Herpes ohne nennenswerte Schmerzen. 

312) Über die Beziehungen zwischen Herpes zoster und Varizellen, von Magda Frei. 
(Jahrb. f. Kinderheilk. XCII. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer Hausepidemie war eine Zostererkrankung zunächst von einer zweiten 
und dann erst von Varizelleninfektionen gefolgt. Varizellen und Gürtelausschlag 
können — wie Bokay zuerst zeigte — eine einheitliche Ursache haben. Der zweite 
Zosterfall wies noch eine Anzahl unregelmäßig über den Körper verteilter Efflores- 
zenzen auf. 

313) Neurological Jottings H., by Taylor. (Brit. Med. Journ. 1920. 18. Septbr.) 
Ref.: Schreiber. 

Betrachtungen über die Vielgestaltigkeit der multiplen Sklerose und über 
den Zusammenhang zwischen Gürtelrose und Windpocken. Als besonders kenn¬ 
zeichnend für die nahen Beziehungen zwischen letzteren beiden Krankheiten 
sei hier der Fall eines Arztes hervorgehoben, der an Herpes zoster des Rumpfes 
erkrankte und dessen Tochter zwei Wochen später Windpocken bekam. Er selbst 
hatte kurz zuvor eine Frau mit Gürtelrose behandelt, die ihrerseits wieder mit 
Windpockenkranken in Berührung gekommen war. 

314) Neuere Ansichten über den Herpes zoster, von Junius (Bonn). (Herpes 
communis, ophthalmicus, traumaticus, dem Herpes verwandte Erkrankungen 
der Hornhaut). (Zeitsehr. f. Augenheilk. XLIV. Heft 1 u. 2.) Ref.: Fritz 
Mendel. 

In der überwiegenden Zahl der Fälle gehört Herpes zoster ophthalmicus 
in die Gruppe der sekundär bedingten Zosteren. Die Ursachen der Grundkrankheit 
sind nicht einheitlich. Verschiedene körperliche Krankheitszustände — auch 
latente — können als sichtbare Krankheitsäußerung am Auge Herpes zoster 
ophthalmicus zur Folge haben. Eine traumatische Entstehung von Herpes zoster 
ophthalmicus ist wissenschaftlich noch nicht festgestellt. Es gibt möglicherweise 
auch ein Herpes zoster ophthalmicus, der nicht durch Neuritis oder Erkrankung 
der Nervenganglien bedingt ist, sondern durch eine Störung in den höheren sen¬ 
siblen Zentren des Trigeminus im verlängerten Mark (bulbäre Erkrankung). 
Es gibt Zosteren am Auge mit seltenen Komplikationen wie: Exophthalmus, 
ferner mit Eruptionen der Blasen auf der Sklera. Das Wesen aller Krankheits¬ 
zustände ist wohl gestörter Chemismus bzw. herabgesetzte Vitalität der Hornhaut. 
Für das Ulcus corneae rodens ist Gewebstod in größerem Umfange anatomisch 
nachgewiesen. 

315) Über Eigentümlichkeiten des Herpes zoster, von Arthur Steru. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

48 jähr. Neuropath. Seit vielen Jahren in der Regel alle 4 Wochen Herpeseruptionen, 
meist am Gesäß. Jetzt Herpes zoster an rechter Gesäßeeite, dann am harten Gaumen 
links mit Schwellung der linksseitigen Halsdrüsen, 4 Tage darauf Parese im linken Fazialis 
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mit starken Schmerzen, die dann komplett wird. Später wiederum Herpes zoster an 
rechter Gesäßseite, 4 Wochen später Drüsenschwellung an rechter Halsseite. 

Demnach periodisches Wiederkehren eines Herpes zoster, wohl infolge Fehlens 
von Immunstoffen bei dem betreffenden Kranken. Außerdem Kombination 
des Herpes mit Fazialislähmung und Herpes im zweiten Trigeminusast, nicht 
auf direktem Kontakt beruhend, sondern als Ausdruck einer allgemeinen Infektions¬ 
krankheit. Es scheinen Zoster-,,Äquivalente“ in Form von Allgemeinerscheinungen 
mit Drüsenschwellungen, motorischen Lähmungen usw., ohne Zostereruption 
auf der Haut vorzukommen. 

316) Beiträge zur Pathologie des Herpes zoster, von L. Nyäry. (Orvosi Hetilap. 
1920. No. 43.) Kef.: Hudovernig. 

Bei einer 27 jährigen, an Lymphogranulomatosis leidenden, stark herabgekommenen 
Kranken trat 2 Wochen vor dem Tode dem Gebiete des 2. bis 4. linken Halssegmentes 
entsprechend eine Herpeseruption auf; in der weichen Hirnhaut des Halsrückenmarkes 
fand Verf. beiderseits eine ziemlich ausgesprochene Rundzelleninfiltration der Gefäße und 
im 2. linken Intervertebralganglion einen durch Thrombose einer kleinen Arterie ver¬ 
ursachten Infarkt; im Ganglion überdies eine umschriebene Stelle mit verschwommener 
Struktur der Ganglien- und Bindegewebszellen. Der Zusammenhang der Herpeseiuption 
mit der Läsion des Intervertebralganglion ist zweifellos, doch nicht so klar der Mechanismus 
der Entstehung, um so mehr da es sich nicht um eine entzündliche Veränderung, also um 
einen idiopathischen Herpes handelt und das Gebiet der Hauteruption größer ist als dem 
einen Ganglion entspricht. Am plausibelsten erscheint die van der Scheersche An¬ 
sicht, daß durch die Läsion sympathische Zellen des Halsmarkes gereizt werden und daß 
die Hautveränderung so der Ausdruck einer reflektorisch entstandenen vasomotorischen 
Reizung des Sympathicus ist. Die bedeutend größere Ausdehnung des betroffenen Haut¬ 
gebietes kann damit erklärt werden, daß im Halsmarke keine sympathischen Fasern ent¬ 
springen, und so wird die Sympathicusreizung auf ein größeres Hautgebiet projiziert. 

Verf. gelangt zu dem Schlüsse, daß idopathischer und symptomatischer 
Herpes direkt und indirekt im Wege des Sympathicus verursacht werden; hierzu 
muß entweder der Sympathicus selbst oder aber das Nervensystem an einer 
solchen Stelle angegriffen sein, welche auf den Sympathicus reflektorisch einwirkt. 

317) Über toxisch bedingte aufsteigende Lähmung mit Hämatoporphyrie, zugleich 

ein Beitrag zur Auffassung der Landryschen Paralyse, von A. Bostroem. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 181.) Ref.: W. Misch. 

Der hier mitgeteilte Fall gehört zur Gruppe der Landryschen Paralyse, 
unterscheidet sich aber von ihr durch einen besonderen klinischen Befund und 
lieferte auch histologisch ein Ergebnis, das die klinischen Erscheinungen zu er¬ 
klären geeignet war. 

Es handelte sich um eine 31jährige, schwächliche, empfindliche, erblich belastete 
Frau, die während der Laktationsperiode erstmalig an einem Depressionszustand erkrankte, 
der sich bald besserte. Seitdem Ausbleiben der Menses, wiederholte leichte Depressions¬ 
zustände, Schmerzen in der Bauchgegend, so daß die Patientin ans Morphium gerät, von 
dem sie täglich 12 Ampullen spritzt. Bald darauf entwickelte sich eine schwere Erkrankung 
mit Leibschmerzen und hartnäckiger Verstopfung, dazu Verstimmung und reizbare Unruhe. 
In der Folge entstand allmählich eine Lähmung, die an den Oberschenkelmuskeln anfing 
und von da symmetrisch auf Bauch und Arme überging, um schließlich auch Gesichts¬ 
und Atmungsmuskulatur zu ergreifen; fast ganz verschont blieben nur Unterschenkel 
und Füße. Reflexe fehlten, es bestanden leichte Sensibilitätsstörungen von anscheinend 
segmentaler Begrenzung. Dauernd heftige Schmerzen im Bauch und in den Extremitäten. 
Harnverhaltung mit Tenesmus, hartnäckige, nicht zu behebende Verstopfung. Subfebrile 
Temperaturen. Im Urin weder Eiweiß noch Zucker, dagegen massenhaft Hämatoporpliyrin. 
11 Tage nach Beginn der ersten Lähmung trat Tod durch Atemlähmung ein. 

Die Obduktion ergab außer einer Bronchopneumonie keinerlei Veränderungen der 
inneren Organe; erwähnenswert ist nur die Persistenz des Thymus. Am Rückenmark 
fand sich das Bild der sogenannten schweren akuten Zellerkrankung im Sinne von Nissl: 
Degeneration der Ganglienzellen der Vorderhörner bis hinauf ins obere Halsmark, an 
Intensität nach oben zu abnehmend, bei völligem Fehlen von Markfaseiausfällen und Glia¬ 
wucherungen; Degeneration der Ganglienzellen in den Spinalganglien, einhergehend mit 
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einer Wucherung und Vermehrung der Kapselzellen; entzündliche Erscheinungen an den 
Gefäßen fehlen vollkommen. 

Das vorliegende Krankheitsbild zeigt mit einigen in der Literatur erwähnten 
Beobachtungen eine auffallende Übereinstimmung, so daß diese Fälle zu einer 
Krankheitsgruppe zusammengefaßt werden können. Diese ist charakterisiert 
durch aufsteigende Lähmung, Hämatoporphyrie und gastro-intestinale Störungen, 
tritt besonders bei Frauen auf, und zwar stets bei Individuen von geringer Wider¬ 
standskraft, erblich Belasteten, psychopathisch Veranlagten, konstitutionell 
Schwachen, Debilen, Geisteskranken. Rein klinisch gehören diese Fälle zum 
Begriff der Landryschen Paralyse, der jedoch nur einen Symptomenkomplex 
bezeichnet und von dem die oben beschriebene Krankheitsgruppe abzutrennen ist. 
Ätiologisch kommt in erster Linie chionische Giftwirkung (Sulfonal, Blei, Veronal, 
vielleicht auch Morphium, ferner endogene Gifte) in Betracht; ea gehört aber zur 
Erkrankung auch eine gewisse Disposition, und wahrscheinlich spielt eine minder¬ 
wertige Veranlagung oder Schwäche des Magen-Darmkanals dabei eine Rolle. 
Die Erkrankung beginnt mit kolikartigen Schmerzen, Erbrechen, Darm- und 
Blasentenesnien, Verstopfung, Harnverhaltung, Oligurie; hinzu kommen Par- 
ästhesien bzw. Sensibilitätsstörungen und schließlich entwickeln sich Lähmungen 
von ausgesprochen progressivem, symmetrisch aufsteigendem Charakter, die 
schließlich durch Übergang auf die Atemmuskulatur zum Tode führen. 

Zu der beschriebenen Krankheitsgruppe gehören, wahrscheinlich als rudi¬ 
mentäre Formen, die Hämotoporphyrien ohne Lähmungen, die Landryschen 
Paralysen mit MagendarmstÖTungen, doch ohne Hämotoporphyrie, und die Hämato¬ 
porphyrie mit Lähmungen, doch ohne Magendarmstörungen. Von der Landryschen 
Paralyse im ursprünglichen Sinne ist das Krankheitsbild abzugrenzen, besonders 
durch den Beginn mit Magendarmstörungen und durch das baldige Auftreten von 
Blasen- und Mastdarmstörungen. Für die Diagnosenstellung sind zwei der drei 
Hauptsymptome (Magendarmerscheinungen, Hämatoporphyrie, aufsteigende 
Lähmungen) als notwendig anzusehen. Anatomisch lassen sich die Fälle, die 
wegen der nachweisbaren entzündlichen Veränderungen am Zentralnervensystem 
zur Myelitis oder Poliomyelitis gehören, von den hier beschriebenen unterscheiden, 
die rein toxisch bedingt sind und daher rein degenerative Veränderungen in Rücken¬ 
mark und peripheren Nerven auf weisen oder, als rudimentär oder rasch verlaufend, 
noch ohne anatomische Veränderungen zur Obduktion kommen. 

318) Das Wesen der Reklinghausenschen Neurofibromatose, des Adenoma sebaceum 
und der tuberösen Sklerose, von Ludwig Merk. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 31.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Beschreibung zweier Fälle von Recklinghausenscher Neurofibromatose mit ge¬ 
nauem mikroskopischem Befund. Zu kürzerem Referat ungeeignet. 

319) Auf Gefäßerkrankung beruhender Beschäftigungskrampf (Dyspraxia angio- 
sclerotica brachii), von Ladislaus Focher. (Orvosi Hetilap. 1917.) Ref.: 
Hudovernig. 

Dem intermittierenden Hinken analoge Erscheinungen bei einem 49jähr. Barbier, 
welcher seit Jahren eine zunehmende Ermüdung und Krämpfe der rechten Hand während 
der Arbeit bemerkt.. Mäßiger Raucher und Trinker, keine Lues; klinisch Aortensklerose, 
erhöhter Blutdruck, Puls beiderseits gleich, voll, rechts vielleicht etwas gespannter. 
Wassermannreaktion negativ. Vasomotorische Erscheinungen am ganzen Körper. Nach 
Anämisierung des Armes durch Kompression zeigt derselbe bleiche Marmorisierung der 
Haut, welche ohne reaktive Hyperämie langsam in die normale Färbung übergeht. Nach 
mehreren Armstößen heftige Schmerzen im rechten Arm, Ansteigen des kaum fühlbaren 
Pulses von 70 auf 140. Die Erscheinung könnte als Dyspraxia angiosclerotica oder als 
Angina brachii bezeichnet werden. 
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Sympathicus, innere Sekretion, 

320) Eine Sekretionsneorose des Nervus sympathicus, von S. G. Zondek. (Medi¬ 
zinische Klinik. 1920. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine eigenartige Parotisschwellung, die sich regalmäßig nach dem Genuß von sauren 
Äpfeln einstellt. Zunächst tritt eine Anämie der Parotisgegend ein, dann stellt sich unter 
Spannungsgefühl ein ausgesprochener rechtsseitiger und geringer linksseitiger ziemlich harter 
Parotistumor ein; der Ductus stenonianus wird deutlich palpabel, seine Einmündungsstelle 
hebt sich aus der Mundschleimhaut sichtbar hervor. Nach halb- bis einstündigem Bestehen 
schwellen die Ohrspeicheldrüsen wieder zur Norm ab. Die Schwellung beruht auf einer 
plötzlichen maximalen, dickflüssigen und zähen Speichelabsonderung, die durch Reizung 
der sympathischen Nervenfasern der Parotis bedingt ist. Der Reiz wird durch Apfelsäure 
ausgelöst, setzt amenteralen autonomen System an, um von hier aus lediglich an die Fasern 
dar Ohrspeicheldrüse geleitet zu werden. Durch Atropin wird das parasympathische System 
der Parotis (Glossopharyngeus) ausgeschaltet, so daß nunmehr der Sympathicus, seines Anta¬ 
gonisten entledigt, eine erhöhte Funktion entfalten kann, was sich in einer langdauemden, 
achtstündigen Parotisschwellung äußert. Durch Pilokarpin werden die parasympathischen 
Fasern gereizt, so daß sie, in ihrem Antagonismus gestärkt, ein Hindernis für die Entfaltung 
der sympathischen Reizwirkung bilden, wodurch die typische Wirkung der Apfelsäure nur 
in geringem Maße zutage tritt. 

321) Über eine neue Methode der Behandlung klimakterischer Beschwerden und 
verwandter Zustände, von Curt Kayser. (Berliner klin. Wochenschrift. 
1920. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt seine Erfahrungen wie folgt zusammen: Die klimakterischen Be¬ 
schwerden werden als Äußerungen eines gesteigerten Sympathicustonus auf¬ 
gefaßt, dessen Bestehen durch die nach Adrenalininstallation am Auge auftretende 
Mydriasis nachweisbar ist. Durch Transannon, eine neuartige Kombination von 
Kalzium und Ichthyol, ist bei allen, während mehrerer Monate beobachteten und 
behandelten Fällen ein voller Erfolg aufgetreten, der auch objektiv durch das 
Verschwinden der Adrenalinmydriasis feststellbar war. Untersuchungen über die 
Beeinflussung anderer, gleichfalls mit aufgehobener Ovarialfunktion einhergehender 
Krankheitszustände wie Hyperemesis gravidarum, Eklampsie und Schwanger¬ 
schaftsniere, durch die Transannon-Kalktherapie sind noch im Gange. Transannon 
wird in Perlen per os genommen. 

322) Zur Psychologie und Psychopathologie der Pubertät nebst einigen Bemerkungen 
über die innersekretorischen Funktionen der Keimdrüsen, von Arthur Münzer. 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die gleichmäßige Entwicklung von Körper und Seele wird im individuellen 
Dasein durch das Einsetzen der Geschlechtsreife unterbrochen. Das eigentlich 
Umwälzende in der Pubertät ist das Erwachen des Geschlechtstriebs, wobei die 
unbewußte Sexualität mit der Zeit der Unwissenheit und der Ahnungen und die 
bewußte Sexualität mit der Zeit des Wissens zu unterscheiden sind. Mannigfach 
sind die krankhaften Störungen der Psyche während des puberalen Alters. Verf. 
bespricht besonders die Kriminalität der Jugendlichen, dann die schwere Gefahr 
der Prostitution, die Neurosen und Psychosen des Pubertätsalters, die Bedeutung 
des Zusammenfallens der Pubertätserscheinungen mit der Reifung der Keim¬ 
drüsen, schließlich die Trostlosigkeit der Therapie in der Psychiatrie mit Aus¬ 
nahme der syphilitischen Erkrankungen. 

323) Psychopathia sexualis und innere Sekretion, von J. Sadger. (Fortschritte 

der Medizin. 1920. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Polemik gegen Steinach, Lichtenstern und M. Hirschfeld. ,,So überaus 
wertvoll für unser medizinisches Wissen innere Sekretion und die St ei nach sehen 
Versuche geworden, die Lehre von den Geschlechtsverirrungen konnten sie bislang 
nur wenig fördern. Bloß von den konstitutionellen Bedingungen haben sie ein 
Stückchen den Schleier gelüftet, in diese Terra incognita ein Strählchen Licht 
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einfallen lassen. Doch um die Psyehopathia sexualis voll zu begreifen, besonders 
in ihrem beim Menschen wohl wichtigsten seelischen Anteil, erscheint die ana¬ 
tomisch-chemische Methode nicht geeignet. Hier hilft nur eine psychische For¬ 
schung, die Seelisches in seelischer Weise prüft.“ 

324) Über Hodenimplantation beim Menschen, von E. Kreuter. (Zentralbl. f. 
Chirurgie. 1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an die Steinach sehen Versuche über die innere Sekretion der Puhertats- 
drüsen an und berichtet über einen Fall, welchem beide Hoden wegen Tuberkulose entfernt 
werden mußten. Darauf vollkommenes Erlöschen der Geschlechtslust, welche schon in den 
letzten Jahren wesentlich abgenommen hatte. Außer dem Fehlen von Erektionen keine 
weiteren somatischen Ausfallserscheinungen. 4 Wochen nach der Hodenexstirpation im¬ 
plantierte Verf. dem Kastraten den einem Gesunden entfernten Leistenheden samt dessen 
Nebenhoden in die Lumbalgegend. Nach 14 Tagen bemerkte Pat. eigenartige Sensationen 
im Penis, nach 3 Wochen nachts die ersten Erektionen, nach und nach erwachte auch die 
Geschlechtslust; 4 Monate nach der Operation normal kräftige Erektionen. Bisher kein 
Orgasmus. Pat. fühlt sich körperlich besser und in seinem männlichen Persönlichkeitswert 
bedeutend gehoben. Die implantierten Hodenhälften sind noch deutlich fühlbar und auf 
Druck empfindlich. 


Hypophyse, Epiphyse. 

325) Die Hypophyse und ihre wirksamen Bestandteile, von H. Fühner. (Therap. 
Halbmh. 1920. H. 16.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die normale und pathologische Anatomie der Hypo¬ 
physe und die klinischen Bilder, die durch Erkrankungen und Operationen hervor¬ 
gerufen werden. Unter Hypophysenextrakten verstehen wir heute die als Arznei¬ 
mittel brauchbaren wässerigen Extrakte aus dem Hinterlappen der Hypophyse 
des Rindes, die aber immer gleichzeitig den anscheinend besonders wirksamen 
Auszug aus dem Mittellappen mitenthalten. In Gebrauch sind drei deutsche Hypo¬ 
physenextrakte, dazu kommt noch das Hypophysin Höchst. Verf. bespricht be¬ 
sonders eingehend die Wirkung in der Geburtshilfe als Wehenmittel und als gefäß¬ 
kontrahierendes Blutstillungsmittel, dann kurz den Einfluß bei Darmlähmung nach 
Operationen und auf den Blutdruck, auf die Nierensekretion in ihrer Beziehung 
zum Diabetes insipidus usw. Kombinationen von Hypophysin und Suprarenin 
scheinen beim Asthma wirksam zu sein. Die Beziehungen der Hypophysensub¬ 
stanzen zum Sympathicus lassen daran denken, auch in anderer Weise Versuche 
zu machen, wie z. B. zur Abkürzung der Rekonvaleszenz nach schwerer Grippe 
und gegen Schwächezustände u. dgl. zur Steigerung der Leistungen des Organismus. 
Verf. ist mit Versuchen beschäftigt, bei der Sektion Uber- oder Unterfunktion 
der Drüse festzustellen durch Herstellung von Extrakten und Prüfung derselben 
auf ihre pharmakologische Wirksamkeit. 

326) Beitrag zur Kasuistik der Hypophysentumoren, von Hans Roth. (Zieglers 
Beitr. zur pathol. Anat. und zur allgem. Pathologie. LXVII. 1920. Heft 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Exzessiv großes Hypophysenadenom. Allgemein- und Kompressionserscheinungen 
beherrschten das klinische Bild (Neuritis optica, Oculomotoriusparese, Hemiplegia alternans, 
ßuperior, Adiadochokinese, Hörstörungen usw.). 

327) Diabetes insipidus im Anschluß an Meningitis serosa, von Alfons Foerster. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an eine bei Nebenhöhlenei krankung der Nase auf tretende Meningitis 
serosa entwickelte sich mit dem Abklingen der letzteren ein Diabetes insipidus, der durch 
Hypophysenlnnterlappenextrakte beeinflußbar ist. Abduzens- und Okulomotoriuslähmung 
weisen im Verein mit dem Verhalten der Hypophysenextiakte und dem Diabetes insipidus 
auf das Zwischenhirn oder die Hypophyse hin. 
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328) Ein Beitrag zur Kenntnis des hypophysären Zwergwuchses, von A. Prieset. 

(Zieglers Beitr. zur pathol. Anat. und zur allgem. Pathol. LXVII. 1920. 
Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um ein zur Sektion gekommenes zwerghaft gebautes männliches In¬ 
dividuum, welches das hohe Alter von fast 91 Jahren erreichte. Er war von guter Intelligenz 
und sexuell nicht abnorm. Die Sektion ergab ausgesprochenen Kurzkopf, eine auffallende 
Kleinheit der senil atrophischen Schilddrüse und der Nebennieren, eine bemerkenswerte 
Größe der oberen Epithelkörperchen, eine deutliche Kleinheit des ganzen Genitales (senile 
Atrophie bei von vornherein bestehender Hypoplasie), die noch vorhandenen Anzeichen 
einer anscheinend in früheren Jahren stärker ausgeprägten zerebralen Fettsucht, als besonders 
auffallend aber Bildungsanomalien in der Hypophysengegend: die Neurohypophyse lag nicht, 
wie gewöhnlich, innerhalb der Sella, sondern als direkte Fortsetzung des Infundibulums 
entsprechend dem oberen Abschnitt des Hypophysenstieles nach unten und hinten vom 
Chiasma opticiun an der Hirnbasis. An ihrer Vorderfläche fand sich ein plättchenartiges 
dünnes Lager von Hypophysendrüsenzellen, die sich in Form eines dünnen, rundlichen Fort¬ 
satzes über das freie Ende der Neurohypophyse hinaus erstreckten und den Zusammen¬ 
hang mit dem intrasellären Abschnitt vermittelten. Der letztere selbst war in ein dünn¬ 
wandiges zystenähnliches Gebilde umgewandelt, welches die Sella und eine unmittelbar unter 
ihr liegende größere Höhle im Keilbeinkörper ausfüllte und durch eine am oberen Pol ge 
legene enge Öffnung mit dem Subduralraum des Schädelinnern kommunizierte. In der 
Wand dieses Gebildes fand sich allenthalben eine äußerst dünne Lage von Vorderlappen¬ 
zellen, die nur sellawärts an Mächtigkeit gewann und direkt von der Gegend der SateUehne 
aus in den Verbindungsstiel mit der Neurohypophyse überging. 

Der Fall ist den Beobachtungen pituitärcr Nanosomie anzugliedern, da auch diese 
— wie der vorliegende Fall — mit einer Unzulänglichkeit des Vorderlappenanteils der 
Hypophyse einhergehen. Im vorliegenden Falle von Persistenz des Hypopbysenganges 
und Dystopie der nicht in die Sella herabgetretenen Neurohypophyse war wahrscheinlich 
die vaskuläre Versorgung des Hypophysenvorderlappens eine insuffiziente; so gelangte 
der Vorderlappen, wenn nicht in den ersten Stadien (bis zum 15. Lebensjahr bestand ein 
normales Wachstum des Pat.!), so doch später unter imgünstige Ernährungsverhältnisse, 
die eine mangelhafte Entwicklung oder einen nachträglichen Schwund desselben zur 
Folge hatten. Der Wachstumsstillstand ist auf die Störungen der Ilimanhangsentwicklung 
zurückzuführen. 

329) Über echten Zwergwuchs, von Carl Sternberg. (Zieglers Beitr. zur pathol. 
Anat. u. zur allgem, Pathol. LXVII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

17jähr. Zwerg, der an tuberkulöser Spondylitis zugrunde gegangen war. Hypophyse 
hypoplastisch, doch sonst normal. Epithelkörperchen klein, sonst normal. Nebennieren 
nicht krankhaft verändert, nur bestand Kalkablagerung in der einen Nebenniere. Hypo¬ 
plasie der Hoden (keine Rückbildungsvorgänge!). 

Verf. faßt die Entwicklungshemmung der endokrinen Drüsen und die Wachs¬ 
tumshemmung als koordinierte Erscheinungen einer allgemeinen Entwicklungs¬ 
hemmung des ganzen Organismus auf. Der Zwergwuchs dieses Falles wäre hiernach 
als „infantilistische“ Wachstumsstörung (Nanosomia hypoplastica; Entwick¬ 
lungshemmung des ganzen Organismus) anzusehen, im Gegensatz zu anderen 
Fällen von Zwergwuchs infolge Hypophysenerkrankung (Nanosomia pituitaria). 
Im allgemeinen werden die infantilistischen Zwerge einen höheren Grad der Unter¬ 
entwicklung der einzelnen Organe, speziell der endokrinen Drüsen aufweisen als 
die hypophysären Zwerge. Bei letzteren wird die Intelligenz normal sein oder 
geringere Defekte aufweisen als bei ersteren, die meist auf einer kindlichen Stufe 
stehen bleiben. Der Nanosomia hypoplastica und der Nanosomia pituitaria ist 
als dritte Form eine Nanosomia hypothyreotica (mit Entwicklungshemmung 
thyreogenen Ursprungs) anzureihen. Bei letzterer (Fall des Verf.’s) ist die In¬ 
telligenz hochgradig gestört, das Wachstum stark verzögert, wenn auch die Indi¬ 
viduen stetig, aber langsam wachsen, die Epiphysenfugen sind nur teilweise offen. 
Von dem eigentlichen kretinistischen Zwergwuchs unterscheidet sich die Nano¬ 
somia hypothyreotica äußerlich schon dadurch, daß ersterer unproportioniert, 
letzterer proportioniert ist. 
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330) Zur Pathologie der Zirbeldrüse: Epiphysäre Fettsucht bei geschwulstförmiger 
Entartung des Organs, von Karl Löwenthal. (Zieglers Beitr. zur pathol. 
Anat. u. zur allg. Pathol. LXVII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

23jähr. Mann. Seit 2 Jahren ständig an Gewicht zugenommen (epiphysäre Fettsucht). 
Erheblich später die ersten Himdruckerscheinungen, Kopfschmerzen. l)ann nach einigen 
Monaten Stauungspapille, zeitweilige Pulsverlangsamung und — als Vierhügelsymptome — 
Pupillenstarre, Blicklähmung nach oben und unten. Penislänge ziemlich bedeutend, Sexual¬ 
funktion erhalten. Klinische Diagnose: Epiphysengeschwulst. Anatomisch: malignes Adenom 
der Zirbeldrüse. Ein Anhaltspunkt für eine Schädigung der Hypophyse und eine dadurch 
entstandene Unterfunktion ergab die Sektion nicht. Der Zirbelchüsentumor ahmt das Bild 
der funktionierenden Zirbeldrüse des Neugeborenen in deutlicher Weise nach. Verf. nimmt 
an, daß ein quantitativ überfunktionierendes Drüsengewebe vorliegt, welches beim Er¬ 
wachse neneine allgemeine Adipositas hervorruft (epiphysäre Fettsucht durch Hy perpinealismus). 


Basedow, Tetanie. 

331) Über Geistesstörungen bei Morbus Basedowii; ihre Bewertung, Prognose und 
chirurgische Behandlung, von H. Klose. (Mediz. Klinik. 1920. Nr. 38.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Thyreogen bedingte, leichtere psychische Störungen sind bei ausgebildeter 
Basedowscher Krankheit recht häufig. Die meisten bei Morbus Basedowii zu 
beobachtenden echten Psychosen sind endogener Art und haben keine Beziehung 
zum Grundleiden. Echte exogene Psychosen sind sehr selten, betreffen nach Verf. 
etwa 0,5 bis 1 °/ 0 der Fälle. Sie können thyreogen und thymogen ausgelöst sein 
und gehören, soweit sich bisher beurteilen läßt, in die Gruppe der manisch- 
depressiven Psychosen hinein. Basedowpsychosen sind möglichst frühzeitig operativ 
anzugreifen. 

332) Improvement in Graves’s disease subsequent to severe focal infection, by Theo¬ 
dore L. Squier. (American Journ. of med. Sciences. CLX. September 1920. 
Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Basedow, welche nach einer lokalen Infektionskrankheit (Tonsillitis bzw. 
Mastoiditis) hochgradige Besserung zeigten, nachdem sie während der Infektion stark ver¬ 
schlimmert waren. Sonst verschlimmern akute Infektionen für gewöhnlich die Symptome 
des Basedow'. Die Besserung in den Fällen des Verf. wird als Folge des Verlustes von sekre¬ 
torischem Schilddrüsen ge webe durch postinfektiöse Sklerose der Drüse angesehen. 

333) Über die Röntgenbehandlung des Morbus Basedowii, von S. Nordentoft und 
Paul Blume. (Strahlentherapie. XI. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. empfehlen die Röntgenbehandlung bei Basedow auf Grund ihrer 
Erfahrung an 100 Fällen (ungefähr 40 bis 60 Minuten Bestrahlung, 1 bis 2 bis 3 mal, 
selten öfter). 

334) Zur Thymusresektion bei der Basedowschen Krankheit, von Bruno Oskar Pri- 
bram. (Arch. f. klin. Chir. CXIV. 1920. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ausgezeichneter Erfolg von kombinierter Reduktion von Schilddrüse und 
Thymus in einem Falle von Basedow mit schweren Allgemein- und besonders 
kardialen Erscheinungen bei kleiner Struma. Besprechung der Beziehungen 
zwischen Basedow und Thymus. Verf. empfiehlt den Versuch einer Thymektomie 
bei jedem ausgesprochenen Status thymicus. Er glaubt, daß es gelingt, durch den 
Eingriff eine Umstimmung der konstitutionellen Anomalie zu erzielen und den 
Patienten für Krankheitsinsulte aller Art widerstandsfähiger zu machen. 

335) Zum Alterstermin der manifesten Tetanie, von B. Wolff. (Arch. f. Kinder- 
heilk. LXVIII. Heft 1/2.) Ref.: Zappert. 

Infolge einer, wie es scheint, mißverständlichen Auffassung von Klose über 
eine dasselbe Thema bearbeitende Arbeit des Verf.’s besteht scheinbar ein Gegen¬ 
satz zwischen beiden Autoren betreffs des Altersbeginns der manifesten Tetanie 
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im Kindesalter. Verf. stellt richtig, daß nach seiner Erfahrung die Säüglingstetanie 
namentlich im zweiten Drittel der Säuglingszeit vorkomme, aber auch im ersten 
Drittel keine bloß ausnahmsweise Erscheinung sei. Unterhalb des zweiten Lebens¬ 
monates ist Tetaipe selten, sehr selten, aber doch nicht so ausgeschlossen, daß in 
dieser Altersstufe ein Grund zum Ausschluß der Diagnose bei zweifelhaften Fällen 
gegeben sei. 

336) Blutbildbeobachtangen bei einem Falle von postoperativer Tetanie, von Willy 
Haas. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaues Blutbild in einem Falle von postoperätiver Tetanie vor und nach Parathvreoidin- 
medikation. 

337) Über den Einfluß tetanischer Erkrankungen auf den Blutkalk, von Sofie Jaco - 
bowitz. (Jahrb. f. Kinderheilk. XCII.) Ref.: Zappert. 

Bei Kindern mit latenter oder manifester Spasmophilie wurde der Blutkalk 
niedriger befunden, als bei gesunden Kindern. Kalkzufuhr per os steigert die Menge 
des Blutkalkes nicht, wenn auch damit therapeutische Erfolge erzielt werden. 

338) Über das Radialisphänomen, von Th. Hoffa. (Deutsche med. Wochenschrift. 
1920. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Radialisphänomen besteht in folgendem: Beklopfen des Stammes des 
N. radialis an der Außenseite des Oberarmes löst eine blitzartige radiale Adduktion 
(Beugung) des Vorderarms und Dorsalflexion der Hand aus. Bei höheren Graden 
von Übererregbarkeit läßt sich diese Bewegung durch Beklopfen des Oberarms, 
von der Ansatzstelle des Deltamuskels an nach abwärts längs des ganzen Sulcus 
radialis bis zum Epicondylus'lateralis des Oberarms hin auslösen. Bei Spasmo¬ 
philie der Säuglinge zeigte sich am konstantesten das Peroneusphänomen, danach 
das Radialisphänomen; dem stärksten Wechsel unterliegt das Fazialisphänomen 
nach Tageszeiten wie Tagen. In mehreren Fällen hochgradiger spasmophiler 
Übererregbarkeit fand Verf. ein Schwächerwerden des Bauch- und Kremaster¬ 
reflexes, in einem Falle auch Verschwinden des Patellar- und Achillesreflexes. 
Mit dem Rückgang der spasmophilen Übererregbarkeit kamen die normalen 
Reflexe allmählich wieder zum Vorschein und verschwanden wieder bei erneutem 
Anstieg der tetanischen Übererregbarkeit. Beim älteren Kind spricht das Fazialis¬ 
phänomen für eine angeborene funktionelle Minderwertigkeit des Nervensystems, 
eine Neuropathie. Bei positivem Fazialisphänomen ist im allgemeinen dann auch 
das Radialisphänomen auszulösen, letzteres ist konstanter als ersteres. Ist daa 
Radialisphänomen beim älteren Kind stark positiv, so wird man niemals sonstige 
Zeichen der neuropathischen Konstitution vermissen. 

339) Keuchhustenkrämpfe und Spasmophilie, von K. Blüh dorn. (Zeitschr. L 
Kinderheilk. XXVI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Im Gegensatz zu einer letzthin von Reiche geäußerten Ansicht, nach der 
die bei Keuchhusten und die sonstigen terminalen Krämpfe auf eine Meningitis 
serosa zurückzuführen seien und mit Spasmophilie nichts zu tun hätten, verweist 
Verf. auf einige von ihm beobachtete Fälle zweifelloser Spasmophilie mit derartigen 
Krämpfen, die anscheinend unabhängig von einer bestehenden Meningitis auf¬ 
getreten sind. Allerdings waren während der zum Tode führenden Krankheit 
keine spasmophile Symptome mehr zu entdecken, so daß die vorhandene Spasmo¬ 
philie nur aus der sicheren Anamnese bzw. Vorbeobachtung des Kindes zu er¬ 
kennen war. 

340) Die Beeinflussung der Tetanie durch Ultraviolettlicht, von Kurt H u d s c h i n s k y. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. XXVI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Verf., der auch bei Rachitis günstige Erfolge durch Ultraviolettlichtbestrahlung 
gemeldet hat, sah auch bei Tetanie die Symptome innerhalb 4 Tagen bis 4 Wochen, 
Laryngospasmus und Konvulsionen schon nach der ersten Bestrahlung schwinden. 
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Die Untersuchungen beziehen sich auf 6 Fälle. Auf Grund anderweitiger Beob¬ 
achtungen stellt Verf. die interessante Hypothese auf, daß die Heilung der Rachitis 
mit einer Kalkentziehung der übrigen Gewebe durch den heilenden Knochen 
einhergehe, so daß während dieses Knochenverkalkungsprozesses eine durch Kalk¬ 
verarmung des Gehirns bedingte Tetanie entstehen könne. Es empfiehlt sich, bei 
einer therapeutischen Rachitisbestrahlung den Kindern innerlich Kalk zu geben. 
(Nachuntersuchungen dringend erwünscht! Ref.) 

341) Durch Epithelkörperchenimplantation geheilter Fall von Tetania gravidarum, 

von Roth. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

32 jähr.'.V-para, schon in der ersten Zeit der Schwangerschaft tetanische Symptome. 
Bei der Aufnahme (im 6. Monate) Trousseau. Chvostek, Erb und Hoffmann +, in 4 Tagen 
sechs schwere Anfälle von 1 / 2 bis 1 stündiger Dauer, mit Zyanose. Intravenöse Optocalcil- 
injektionen (Calciumpräparat) bewirkten nur vorübergehende Besserung. Implantation eines 
durch Strumektomie gewonnenen Epithelkörperchens. Die nächsten 3 Tage anfallsfrei, 
dann innerhalb 12 Tagen drei ganz schwache Anfälle, von da an anfallsfrei bis zum normalen 
Ende der normalen Schwangerschaft. 


Funktionelle Neurosen. 

342) Über Wesen und Behandlung der Neurasthenie, von Strümpell. (Wiener med. 

Wochenschrift. 1920. Nr. 44/46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. meint zwar selbst, daß er dem Fachmanne nichts Neues bringe, doch 
bürgt schon der Name des Verf.’s, daß nicht nur der praktische Arzt, sondern auch 
der Neurologe mit großem Nutzen die Ausführungen des vielerfahrenen Altmeisters 
nachlesen wird, in denen auch die modernsten Anschauungen über innere Sekre¬ 
tion usw. berührt werden. 

Ref. kann es sich nicht versagen, die Schlußsätze ad verbum zu zitieren: 
,,Als Hauptergebnis unserer Überlegungen möchte ich dies feststellen, daß die 
Beschwerden der Neurastheniker, ihr ,ewig Weh und Ach*, doch nicht ,aus einem 
Punkte* zu verstehen und kurieren sind. Nur der Arzt, der sich daran gewöhnt 
hat, jeden einzelnen Krankheitsfall als eine besondere ihm gestellte Aufgabe zu 
betrachten, wird bei der Diagnose und Behandlung auch der Neurasthenie das 
erreichen, was der Natur der Sache nach überhaupt zu erreichen ist.“ 

343) The neuroses of peace, by J. H. Lloyd. (Arch. of neurol. and psych. IV. 
1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus dieser vor der Neurologischen Gesellschaft von Philadelphia gehaltenen 
Ansprache geht hervor, daß auch auf Seiten der Sieger der Sieg als ein Pyrrhus¬ 
sieg empfunden wird, da die Schäden des Friedens größer seien als die des Krieges. 
Daß Europa ein Trümmerhaufen sei, sei die Folge seiner überspannten Zivili¬ 
sation, die unzählige Menschen zur industriellen Sklaverei verurteilte; der Rausch 
von Freiheit, der jetzt über die Menschen gekommen sei, müsse teuer bezahlt 
werden; aber es sei nicht zuletzt die brutalisierende Wirkung des Schützengraben¬ 
daseins, die zu einer Art von traumatischer Massenneurasthenie geführt habe. 
Als pathologische Massenäußerungen seien auch die Streiks anzusehen, denen eine 
Art ansteckenden paranoiden Zustandes zugrunde zu hegen scheine. Als die 
„größte pandemische Hysterie seit den Kreuzzügen“ wird das Alkoholverbot 
betrachtet, das als Zeichen mangelnder Selbstbeherrschung des amerikanischen 
Volkes anzusehen sei; übrigens sei es ärztlich nicht so wichtig, da die Rolle des 
Alkohols als Ursache der Geisteskrankheiten sehr übertrieben worden sei. Weiter 
wird noch die Hysterie des Spiritualismus bespottet, der ganz uninteressante 
Botschaften von der anderen Welt übermittele. Ein ernstes Zeichen sei der Ge¬ 
burtenrückgang in der zivilisierten Welt, besonders in Frankreich; alle bisher 
•dagegen versuchten Mittel seien unzweckmäßig. 
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344) Was ist’s mit dem Neurotiker vom Jahre 1920?, von Kurt Singer. (Medizin. 
Klinik. 1920. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die gesamte Neurotikerfrage mußte zweifellos mit Einsetzen der Revolution 
auf eine andere Basis gestellt werden. Die Revolution wirkte dabei an sich nicht 
schädigend auf die Erfolge der Psychotherapie. In der Zeit nach der Revolution 
verschob sich jedes Autoritätsgefühl. Die breite Masse der Arbeiter fühlte sich 
plötzlich in eine Atmosphäre der Herren und der tonangebenden Kaste versetzt. 
Das Gespenst der Arbeitslosigkeit führte dann viele • Hysteriker in das neurotische 
Bett zurück, Mangel an Arbeit bei den gutwilligen, unzureichende Rentenab¬ 
findung bei den verstockten Hysterischen! Zur Erzielung von Erfolgen bedarf 
es der Disziplin auf der Station. Die Erfolge der Behandlung sind auch jetzt 
durchaus nicht schlecht. Auch heute ist, wie eine Statistik ergibt, die Möglichkeit 
der Symptombeseitigung bei allen körperlichen Manifestationen der Hysterie ge¬ 
geben. Außerordentlich wichtig ist die möglichste Ablehnung ambulanter Be¬ 
handlung. Arbeit ist und bleibt die beste Ablenkung von den Beschwerden der 
Durchschnittsneurotiker und die beste Therapie. Alle Rentenersparnisse kommen 
hier den wirklich Kriegsbeschädigten zugute. 

345) Zur Frage der Einwirkung psychischer Faktoren auf zerebrale Mechanismen 
und über den Begriff der „physiogenen Neurosen“, von J. Gerstmann. 
(Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. stellt den psychogenen Neurosen die „physiogenen“ gegenüber, welchen 
Begriff er schon seinerzeit aufgestellt hatte. Erstere sind Fälle, die auf exogene 
psychische Erlebnisse hin unter Vermittlung endogener psychischer Prozesse 
durch Verarbeitung nach psychologischen Prinzipien, also indirekt, zustande 
kommen. Letztere solche Fälle, die auf exogene psychische Schädigungen hin 
nicht erst auf dem Umweg über psychische Zwischenglieder, sondern extra¬ 
psychisch, auf physiologisch-biologischem Wege, also direkt, entstehen. Bei letz¬ 
teren kommen daher auch innerhalb einer gewissen Breite symptomatologischer 
Verschiedenheiten im wesentlichen dieselben Krankheitserscheinungen zur Be¬ 
obachtung. Man muß dabei an Veränderungen molekulärer, dynamischer, 
chemischer, nutritiver Art im Bereiche der entsprechenden funktionierenden 
nervösen Elemente als Substrat denken, nicht an ausgesprochene, mikroskopisch 
faßbare oder sonst materielle. Funktionsstörungen im Sinne von Veränderungen 
der Erregbarkeitsverhältnisse, der Sperrungs- und Hemmungseinrichtungen, der 
Entladungsbereitschaft u. dgl. im Gebiete betroffener zerebraler Apparate werden 
die natürlichen pathophysiologischen Folgen sein. 

Verf. stellt eine ausführlichere Arbeit mit entsprechenden klinischen Bei¬ 
spielen in Aussicht. 

346) Instinct and Hysteria, by Carruthers. (Brit. med. Journ. 1920. 12. Juni.) 
Ref.: Schreiber. 

Betrachtung über gewisse gemeinsame Ursachen für die Entstehung der 
Hysterie beim Menschen und des Trieblebens beim Mensch und Tier. Zu kurzem 
Bericht nicht geeignet. 

347) Electromyographic studies of muscles during hysterical contraction, by St. 

Cobb. (Arch. of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Die mit dem Saitengalvanometer registrierten Aktionsströme, die bei einer 
hysterischen Muskelkontraktion auftreten, sind von den bei einer normalen will¬ 
kürlichen Muskelkontraktion auftretenden kaum zu unterscheiden. Bei der elektro- 
myographischen Untersuchung eines Tremors kann derselbe als hysterischer Tremor 
angesehen werden, wenn die registrierten Kontraktionen einen unregelmäßigen 
Rhythmus aufweisen; vom Tremor der Paralysis agitans oder vom Klonus unter- 
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scheidet sich der hysterische Tremor durch den langsameren Rhythmus und die 
größere Unregelmäßigkeit. 

348) Über psychogene Störungen der äußeren Augenmuskeln im Kriege, von Ol off. 
(Zeitschr. f. Augenheilk. XLIII.) Ref.: Fritz Mendel. 

Fast in allen Fällen kann man bei genauer Prüfung als körperliche Grundlage 
irgendein anatomisch begründetes Leiden des Auges oder seiner Nachbarschaft 
feststellen, das psychogen ausgewertet und in den Dienst hysterischer Motive 
gestellt wird. 

In der Pathologie der psychogenen Augenmuskelstörungen spielen Spasmen 
die bei weitem überwiegende Hauptrolle. Die häufigste psychogene Augen¬ 
muskelerkrankung auch im Kriege ist der Blepharospasmus. 

Die Eigenart der Innervation der Augapfelmuskulatur sowie die engen Be¬ 
ziehungen der Hysterie zur Großhirnrinde bedingen es, daß hier in der Regel 
nicht Störungen eines einseitigen Muskels, sondern nur solche im Bereiche der 
Innervation assoziierter Bewegungen Vorkommen und zwar wie im Frieden am 
häufigsten unter dem Bilde des Konvergenz- und Divergenzkrampfes, kombiniert 
mit Akkomodationskrampf und Pupillendivergenz. 

Psychogene Augenmuskelstörungen können in sehr seltenen Fällen mono¬ 
symptomatisch ohne sonstige hysterische Begleitsymptome bei sonst ganz gesunden 
Menschen lediglich unter der Wucht katastrophaler Ereignisse ausgelöst werden. 

349) Über monokulare Polyopsie bei Hysterie, von Paul Schilder. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hysterische Patientin mit Konvergenz- und Akkommodationskrampf und monoku¬ 
larer Diplopie und Polyopie. Die Störung tritt anfallsweise auf, die Dauer eines derartigen 
Anfalles beträgt nur 1—2 Minuten, er tritt auf, wenn die Patientin fixiert. Die Ursache der 
Polyopie konnte nicht im Akkommodationsspasmus gelegen sein, sie ist vielmehr auf Be¬ 
wegungsstörungen im Bereiche der äußeren Augenmuskeln zurückzuführen; der Konvergenz¬ 
krampf ruft die Polyopie dadurch hervor, daß er einen Kampf verschiedener Augenbewegungs¬ 
impulse verursacht. Der Konvergenzkrampf liegt aber als willkürlich hervoriulbares Phä¬ 
nomen durchaus im Bereiche der bekannten Ausdrucksmittel der Hysterie. 

350) Die Behandlung hysterischer Amaurose, Hemeralopie und Amblyopie durch 
Wachsuggestion und Hypnose und Bemerkungen über das Wesen hysterischer 
Gesichtsstörungen, von Augstein. (Zeitschr. f. Augenheilk. XLIII.) Ref.: 
Fritz Mendel. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Doppelseitige Amaurose als mönosymptomatisches Symptom der Hysterie 
wird nach ununterbrochener Dauer von 21 Monaten durch eine Hypnose geheilt. 
Sie ist allein Folge eines Trauma. 

2. Als Ursache ist eine Schädigung der höchsten Zentren in der Großhirnrinde 
anzunehmen; ihre Fixation ist durch Autosuggestion wohl möglich. 

3. Ihre Beeinträchtigung ist auch zur Erklärung der hysterischen Pupillen¬ 
starre heranzuziehen bzw. der trägen Reaktion der Pupillen bei Hysterie. 

4. Ein Trauma materieller oder psychischer Art ist in ganz hervorragendem 
Maße als Ursache für Hysterie allein oder zur Hervorrufung bei bestehender 
Disposition anzunehmen. 

5. Jede Hysterie ist eine Störung der normalen Hirnfunktion, nicht Folge 
von gefühlsbetonten Vorstellungen; ihre Wirkung kann jedenfalls nur bei jener 
Voraussetzung auftreten. Viel wichtiger ist die Wirkung von Autosuggestion bei 
durch Trauma erschütterter Energie der Psyche. 

6. Wachsuggestion mit faradischem und galvanischem Strom und suggestiver 
Kochsalzeinspritzung ist in der Regel zur Heilung hysterischer Störungen des 
Sehorgans ausreichend. Die Schmerzempfindung spielt bei der Heilung eine 
gewisse Rolle. In manchen Fällen ist aber eine Hypnose nicht zu entbehren. 
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Die richtig geleitete Hypnose bringt niemals eine Schädigung. Somnolenz oder 
Hypotaxie sind in der Regel ausreichend. 


351) Die seelische Ausschaltung des Gehör- und Schmerzsinns bei Mensch und Tier 
(Granatexplosionsneurose und Kataplexie) als Parallelvorgänge im Licht der 
Phylogenie betrachtet, von 0. Muck. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. geht von einer Beobachtung an 3 Fällen funktioneller Gaumensegel¬ 
lähmung aus: beim Schluckakt versah die Gaumensegelmuskulatur normal ihren 
Dienst, während es beim Sprechakt zum motorischen Ausfall derselben kam, 
d. h. das Velum kontrahierte sich bei der angeborenen und erblichen Reflex¬ 
bewegung des Schluckens regelrecht, während bei der extrauterin erworbenen 
Bewegungsart des Sprechens die koordinierte Bewegung der Gaumensegel¬ 
muskulatur ausfiel. Hieraus schloß Verf., daß bei funktionellen Störungen, die 
in der motorischen Sphäre liegen, die phylogenetisch alten Bewegungsarten 
nicht gestöit bzw. aufgehoben werden, wie dies bei den entwicklungsgeschichtlich 
jüngst entwickelten der Fall sein kann (s. d. Centr. 1918, S. 456, Referat 3). Auch 
diejenigen sensorischen Funktionen, die sich phylogenetisch spät entwickeln, 
nämlich die des Gehör- und Schmerzsinnes, scheinen sich bei der Hysterie außer¬ 
ordentlich häufig in ihrer Funktion gestört zu zeigen (psychogene Taubheit und 
Analgesie), während die übrigen phylogenetisch älteren Sinne den vollständigen 
Ausfall der Funktion vermissen lassen. So zeigte es sich bei Fällen von Granat¬ 
explosionsneurose mit ihrer häufigen Ausschaltung des Gehör- und Schmerzsinnes 
und nur seltenen Ausschaltung des Tast-, Geruch-, Geschmack- und Gesichtsinnes. 
Ähnliches zeigt sich bei Tierexperimenten: auf plötzlich eintretende außergewöhn¬ 
liche und starke mechanische Beeinflussung tritt ein kataleptischer Zustand auf, 
d. h., das Tier verhält sich wie ein reiner Reflexautomat hinsichtlich des Gehör- 
und Schmerzsinns, es reagiert auf einen starken, adäquaten Reiz, der in normalem 
Zustand das Tier erschrecken und zu Fluchtbewegungen veranlassen würde, mit 
Zuckungen von Muskeln und Muskelgruppen, der Schmerz- und Gehörsinn ist 
seelisch ausgeschaltet, der akustische Reiz wird zu keinem seelischen Erlebnis. 
Ebenso reagiert der ,,psychogen taube“ Mensch mit Muskelzuckungen auf ein 
starkes Geräusch hin, das unvermutet sein Ohr trifft. Hingegen ist die statische 
Funktion, die phylogenetisch als uralt zu bezeichnen ist, bei kataplegischen Tieren 
nicht ausgeschaltet, ebenso wie es bei der seelischen Ausschaltung des Gehörsinns 
nach Granatexplosion nicht zu einer Ausschaltung des statischen Sinnes kommt. 

352) Beitrag zur Vestibularhysterie, von Artur Lewkowitz. (Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. LXXIX. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Vestibularhysterie, der eine schwere Läsion des Bogengangapparates mit 
Andeutung von Fistelsymptcm und Meniereschem Symptomenkomplex vortäuschte und 
mit echtem hysterischem Nystagmus einherging. Der Fall zeigt, daß die für die Erkrankungen 
des Vorhofbogengangapparates charakteristischen Erscheinungen psychogen täuschend 
kopiert werden können und daß auch die Ergebnisse der objektiven Untersuchungsmethoden 
sich in gewissem Grade dem fälschenden Einflüsse der Hysterie nicht ganz zu entziehen 
vermögen. 

353) Zur Klinik der nasalen Reflexneurosen, von Karl Amersbach. (Arch. L 
Laryngol. XXXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei nasalen Reflexneurosen (Kopfschmerz, Heuschnupfen, 
Lidkrämpfe) eine Ätzung der überempfindlichen Schleimhautpartien der Nase 
vorzunehmen. Versagt dieses einfache Verfahren, so kann die Behandlung des 
Ganglion sphenopalatinum ohne weiteres angeschlossen werden. 


854) Beitrag zur Pathologie der nasalen Reflexneurose, von Oswald Levinstein. 
(Zeitschr. f. Laryngol. IX. 1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall von Nasensteckschuß; der Splitter durchschlug die Nasenscheidewand in der Gegend 
des Tuberculum septi. Darauf deutliche nasale Reizerscheinungen; Kopfschmerz, zuckendes 
Gefühl in der Nase mit Niesreiz, Augentränen, Laufen der Nase. Diagnose: Coryca vaso- 
motoria s. nervosa (zu den nasalen Reflexneurosen gehörend) als Folge mechanischer Rei¬ 
zung des Tuberculum septi durch nach GranatsphtterVerletzung entstandene Synechie. 
Beseitigung letzterer brachte dann auch Heilung. 

355) Rein sensible Berufsneurose eines Sängers, von W. Weddy-Poe nicke. 
(Medizin. Klinik. 1920. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem sehr neurasthenischen Sänger trat, ohne daß er es merkte, als er gegen einen 
gut geheizten eisernen Ofen anlehnte, an der Stelle des Kontaktes in der linken unteren 
Rückengegend unmittelbar neben der Wirbelsäule eine starke Verbrennung ein. Die genaue 
neurologische Untersuchung ergab Analgesie und Thermanästhesie sowie hochgradige Herab¬ 
setzung der Berührungsempfindung im Gebiet des 9. bis 11. Dorsalsegments, keine westen- 
oder gürtelförmige Ausdehnung, keine Zeichen einer beginnenden Syringomyelie oder einer 
anderen zentralen Erkrankung des Rückenmarks. Verf. denkt an eine hysterische sensible 
Lähmung. Das Ausbreitungsgebiet der Sensibihtätsstörung deckte sich vollkommen mit 
den beruflich besonders angespannten Muskeln, worauf Verf. noch des näheren eingeht. 

356) Über Pseudoappendicitis, insbesondere über das Krankheitsbild des nervösen 
Darmspasmus, von E. Liek. (Mitteil, aus d. Grenzgebieten der Medizin u. 
Chirurgie. XXXII. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet die Pseudoappendicitis acuta und chronica. Der Diagnose 
„chronische Blinddarmentzündung“ ist in allen Fällen, in denen ein sicherer 
akuter Anfall nicht vorangegangen ist, Mißtrauen entgegen zu bringen. Eventuell 
deuten die ganze Art der Beschwerden, ihr plötzliches Kommen und Schwinden, 
die Abhängigkeit von seelischen Einflüssen, die geringe Beeinträchtigung des 
Allgemeinbefindens usw. auf nervöse Störungen der Darmtätigkeit, auf rein funk¬ 
tionelle Störungen hin. Enterospasmen kommen außerordentlich häufig vor und 
verleiten, sofern sie im Bereich des Coecums und Colon ascendens auftreten, am 
meisten zur Fehldiagnose der chronischen Appendicitis. Sehr wichtig ist die 
Untersuchung der linken Seite, wo sich in einem überraschend großen Bruchteil 
der gleiche Druckschmerz auslösen läßt. Der Darmspasmus ist eine Reflexneurose, 
die sowohl peripheren als zentralen, insbesondere seelischen Einflüssen unterstellt. 
Die Operationserfolge bei diesen chronischen Pseudoappendicitiden, denen eben 
spastische Vorgänge nervöser Natur zugrunde liegen, sind größtenteils als seelisch 
bedingt anzusehen. Der akute Anfall von Darmspasmus ist zu behandeln mit 
Bettruhe, Wärme (Thermophor), Atropin (Zäpfchen oder Injektion), ev. Papaverin. 
In der anfallsfreien Zeit ist eine dreiwöchige Atropinkur (tgl. 0,001 bis 0,0015 Atrop. 
sulf. in Pillen) zu empfehlen. Neben Atropin Eisenarsen, kräftige Ernährung, 
Landaufenthalt, Abhärtung, körperliche Übungen. 

357) Über das Zittern, von Siegmund Erben. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 10.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ausführungen sind der in Druck befindlichen zweiten Auflage von des 
Verf.’s Lehrbuch der Diagnose von der Simulation nervöser Symptome entnommen. 
Zunächst werden die verschiedenen Formen des Zitterns bei den verschiedenen Er¬ 
krankungen beschrieben; dann geht Verf. auf einige Momente näher ein, die man 
beim Symptom Zittern wahrzunehmen pflegt. Das Zittern steigert sich durch 
psychische Erregungen und bei kalter Temperatur, durch Fixieren kann man es 
höher treiben (vikariierendes Zittern). Meist sind die Zittergattungen von Müdig¬ 
keitsgefühl nicht begleitet, auch bleibt die Form der Oszillation trotz langer Dauer 
konstant. 

Zittern wird oft simuliert, manche erreichen darin Virtuosität. Die feinen 
Beobachtungen des Verf.’s zur Simulationsfrage hatten besonders während des 
Weltkrieges Interesse; er hat, wie er sich selbst ausdrückt, die Phänomenologie 
so weit ausgearbeitet, daß eine Objektivierung des Leidens keine Schwierigkeit 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



275 


hat. Es handelt sich dabei nicht um Hysterie, auch nicht um ein glattes Artefekt; 
doch läßt sich das Krankheitsbild so genau kopieren, daß man auf der Hut sein 
muß. Von echtem Zittern verlangt der zweifelnde Arzt, daß während der Unter¬ 
suchung die Atmung geräuschvoll sei, sehr bald allgemeiner Schweiß austrete, 
daß beim einbeinigen Stehen das Standbein zittere u. dgl. Es besteht eine ganze 
Reihe von objektiven Symptomen, die eingehend wiedergegeben werden, 

358) Sexuelle Probleme im Kindesalter, von Albert Niemann. (Berliner klin, 

Wochenschr. 1920. Nr, 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die Frage der „Säuglingsonanie“. Er lehnt ab, 
das, was man beim Säugling Onanie nennt, als sexuelle Betätigung anzusehen 
und denkt an einen Juckreiz, der z. B. das Reiben der Genitalien zur Folge hat. 
Werden dabei Zeichen einer gewissen Lustempfindung beobachtet, so braucht 
dies keine sexuelle Lustempfindung zu sein; es handelt sich vielmehr um lust¬ 
betonte Empfindungen peripherer Natur. Auch beim Kleinkinde sieht man 
ähnliches, zumal wenn es ihm nicht vordem erzieherisch abgewöhnt wurde. Von 
Onanie* wenigstens als einer sexuellen Handlung, dürfen wir nur sprechen, wenn 
durch sie bewußt eine Wollustakme herbeigeführt wird, die mit einem Erguß 
verbunden ist, der nicht immer Sperma zu enthalten braucht, und wenn psycho- 
sexuelle Erscheinungen damit verbunden sind. In der zweiten Kindheit ist Onanie 
so häufig, daß man sie kaum als abnorme Äußerung des Geschlechtstriebes be¬ 
zeichnen kann. Man sieht vorübergehende und exzessive Onanie. Verf. gedenkt 
auch kurz der Frage, ob es berechtigt ist, mit Freud gewisse Neurosen auf Störungen 
der sexuellen Entwicklung oder sexuelle Erlebnisse in der Kinderzeit zurückzuführen. 
Das normale Kind ist für sexuelle Erlebnisse im Sinne der Freudschen Theorie 
nicht disponiert. 

Im zweiten Teile seiner Ausführungen beschäftigt sich Verf. mit der „sexuellen 
Aufklärung“ der Schuljugend. In Betracht kommt die objektive Aufklärung, 
d. h. die Belehrung des Kindes über die Fortpflanzungsvorgänge in der Natur, 
an denen es nicht direkt beteiligt ist, und die subjektive Aufklärung, d. h. die 
Belehrung über die Vorgänge des menschlichen Geschlechtslebens, Zweck und 
Gebrauch der Geschlechtsorgane, den Geschlechtsakt, die Warnung vor geschlecht¬ 
lichen Ausschweifungen und Verirrungen sowie den Geschlechtskrankheiten. 
Bedeutungsvoll wäre die Einfügung eines diesbezüglichen Unterrichts in den 
Schulplan. Die Aufklärung durch die Schule ist abzulehnen, die geistige Kon¬ 
zentration der Schüler soll nicht auf sexuelle Dinge gelenkt werden. Die Auf¬ 
klärung muß unter Berücksichtigung der Individualität des Kindes und seiner 
Entwicklung, nicht nur der körperlichen, sondern auch der psychosexueilen, 
geschehen. Der Zeitpunkt ist nicht für alle Kinder gleich. Er erfolgt am besten 
durch die Eltern, die ihre Kinder am besten kennen Und die das Vertrauen ihrer 
Kinder haben. Wichtig ist darum auch eine diesbezügliche Belehrung der Eltern. 
Verf. ist dann noch für eine besondere Aufklärung der Schüler beim Abgang aus 
der Schule über die gesundheitlichen Gefahren des Geschlechtsverkehrs. Ein 
solcher Vortrag sollte durch einen sachverständigen Arzt eventuell in Gegenwart 
des Direktors oder Lehrers gehalten werden. 

359) Krieg und Impotenz, von Wilhelm Stekel. (Medizin. Klinik. 1920. Nr. 30.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Man kann die Zahl der durch den Krieg impotent gewordenen Männer auf 
Hunderttausende schätzen. Sehr häufig ist das Erlöschen der Liebe bei Erhalten¬ 
sein der Potenz, da viele Männer zur Liebe die Gegenwart der Geliebten benötigen. 
Eine Ursache sieht Verf. in der Rückkehr zum Autoerotismus. Die meisten Männer 
kehren im Felde zur Onanie zurück, der Autoerotist wird durch Phantasien 
immer mehr der Wirklichkeit entfremdet. Man flüchtet aus der Realität zu den 
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Sexualideen der Kindheit (Freuds Regression). Dauert die Regression längere 
Zeit, so kommt es zur Impotenz, indem solche Männer nicht mehr die für den 
Koitus notwendige Libidomenge aufbringen. In einem mitgeteilten Beispiel 
sieht man eine deutliche Regression auf ein infantiles Sexualideal und das Auf¬ 
tauchen einer bisher verborgenen masochistischen Richtung. Masochismus ist. 
sehr häufig unter den Kriegsimpotenten. Im Kriege wird auch der zurückgedrängte 
und überwundene Sadismus wieder freigemacht. Unter den kriegsimpotenten 
Homosexuellen unterscheidet Verf. zwei Typen: 1. Die Homosexualität hat sich 
im Felde ausgebildet, ist ihrem Träger bewußt und hindert ihn an der hetero¬ 
sexuellen Betätigung. 2. Die Homosexualität wurde vom Bewußtsein ausgeschaltet 
und äußert sich nur in der neurotischen Störung der Potenz bei scheinbar er¬ 
haltener Liebe zum weiblichen Geschlecht. 

360) Beiträge zur forensischen Beurteilung der Homosexualität im Kriege, von 

J. Wilmshöfer. (Zeitschr. f. Sexualwiss. 1920. Jan./Febr.) Ref.: 
Max Marcüse. 

Darstellung und Würdigung von 7 Fällen. I. Fall: Homosexualität, kombi¬ 
niert mit Masochismus, Koprophagie und Farbenfetischismus, bereits in diesem 
Centralblatt von Hübner 1917, S. 617 veröffentlicht. II. Fall: Homosexualität 
bei einem Entarteten, bei dem der Einfluß eines älteren Homosexuell n eine Rolle 
gespielt hat und bezüglich dessen strafrechtlicher Beurteilung die Ansichten der 
Sachverständigen weit auseinandergingen. III. Fall: Ganz ähnlicher Sachverhalt. 
IV. Fall: Entarteter mit neurasthenischen Zügen und zum Teil larvierter Form 
der Homosexualität. V. Fall: Ähnlicher Sachverhalt. VI. Fall: Im pathologischen 
Rausch begangene homos xuelle Delikte, für welche der Täter wegen fehlender 
Freiheit der Willensbestimmung nicht verantwortlich zu machen war. VII. Fall: 
Homosexualität kombiniert mit Kleiderfetischismus, exzessiver Onanie und 
Alkohol Wirkung. 

361) Cervello e funzione genetica. Vecchie e nuove ricerche e conziderazioni nelle 
influenze psichiche, per C. Ceni. (Riv. di Pat. Nerv. e. Ment. XXII. 1917. 
Fase. 5.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen und Beobachtungen nimmt Verf. 
dio Existenz sexualer Gehirnzentren beim Menschen und bei höheren Säugetieren 
an. Dieselben haben keine genaue Hirnlokalisation und sind auf der ganzen Hirn¬ 
oberfläche ausgedehnt. Beim Menschen sind sie von größter Bedeutung und 
können entweder durch Hyper- oder Hypofunktion wahre degenerative Prozesse 
bis zur Impotenz und Sterilität hervorrufen. 

362) Potenzstörungen und Rechtsprechung, von G. Fl ata u. (Zeitschr. f. Sexual- 
wissensch. VII. 1920. Heft 5.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Kritischer Überblick über die verschiedenen Potenzstörungen in ihrer juristi¬ 
schen Bedeutung für Ehescheidung und Eheanfechtung, bei Alimentenklage, 
sowie bei straf- und wirtschaftlich-rechtlichen Prozessen. Besondere Betonung 
der therapeutischen Möglichkeiten als maßgeblich für die juristische Bewertung. 
Im übrigen sei der objektive Tatbestand der Impotenz kaum je nachweisbar, 
weil dahin gehende Prüfungen und Untersuchungen nicht ausführbar sind. 

363) Ein Pall von Priapismus, von Walther Weigel dt. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 5 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

26 jähr. Buchdrucker. Sehr schmerzhafte, tagelang dauernde Erektionen ohne Wollust- 
empfindung. Urinentlcerung sehr schwierig und schmerzhaft. Befund am Nervensystem 
o. B. Kein psychopathischer Eindruck. Heiße Sitzbäder und Morphium lindem den Zu¬ 
stand. Verf. nimmt einen minimalen Herd im Erektionszentrum oder in den die Erektion 
beeinflussenden peripheren Nerven oder in den sympathischen Geflechten des Beckens an. 
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364) Beitrag zur Behandlung von nervösen Sexualstörungen mit Testogan und 

Thelygan, von J. Lewinski. (Ärztl. Rundschau. 1920. Nr. 4.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Testogan (für Männer) bzw. Thelygan (für Frauen), beides die Hormone der 
spezifischen Geschlechtsdrüsen in Verbindung mit Yohimbin enthaltend, brachten 
guten Erfolg in 3 Fällen mit nervösen klimakterischen Erscheinungen bei Frauen 
bzw. einem Mann, ferner in 2 Fällen von Frigidität der Frau, in 2 Fällen von 
Impotenz bei Kriegsteilnehmern mit Depressionszuständen. Dosierung: Tabletten 
und Injektion. 

365) Zur Anwendung von Testogan und Thelygan bei Neurasthenie und sexueller 

Insuffizienz, von F. Arnheim. (Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1919. 

Nr. 39 u. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 3 Fälle mit. In Fall I wurde Thelygan (erst in Tabletten, dann als Injektion) 
mit gutem Erfolg gegen die Ausfallserscheinungen angewandt, welche im Anschluß an die 
wegen Myomen auägeführtee Radikaloperation auf ge treten waren. In Fall II wirkte die 
kombinierte Thelygankur bei dem infantilen 22jähr. Mädchen gut auf die Menstruation. 
In Fall III (Neurathenie nach Verschüttung, Nachlassen der Geschlechtskraft) hatte Te¬ 
stogan (Tabletten und Injektionen, über 4 Monate lang) günstigen Einfluß auf die ner¬ 
vösen Beschwerden und brachte Heilung, beseitigte insbesondere vollkommen den Mangel 
an Libido, 

366) Thelygan und Testogan, von F. J. Bruck. (Fortschr. d. Medizin. XXXVI. 

1918/19. Nr. 35 u. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gute Erfolge mit Testogan und Thelygan (in Tabletten und subkutan injiziert) 
in 7 Fällen bei funktionell-nervösen, menstruellen und sexuellen Störungen. 

367) Zur Organtherapie der Neurosen, von Bruno Saal er. (Deutsche mediz. 

Presse. 1919. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine guten Erfahrungen mit Testogan und Thelygan 
(letzteres enthält neben der Ovarialdrüse Zusätze der übrigen innersekretorischen 
Drüsen und Yohimbin) bei Neurosen. Die guten Erfolge des Testogans bei sexueller 
Neurasthenie, insbesondere auch bei Kriegsteilnehmern, sieht er als reine Sug¬ 
gestionswirkung an. 

368) Dämmerzustände eines homosexuellen Neurotikers, von Max Margulies. 

(Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. LX. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten: Ein junger Mann, zweifellos effeminierter Homosexueller, ist mehrfach 
bei Taschendiebstählen (stets Damenportemonnaies) ertappt und schon zweimal des¬ 
wegen verurteilt. Er hat an Dämmerzuständen gelitten, und die Beobachtung in der Irren¬ 
anstalt ergab mit hinreichender Wahrscheinlichkeit, daß er den einen zweier weiterer 
Taschendiebstähle im Dämmerzustände begangen hat. Vorstellungen sexuellen Inhalts 
besitzen für ihn eine besondere Bedeutsamkeit. 

369) Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen angeborener und hysteriform 

erworbener Homosexualität, von J. Kläsi. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. LII. 1919. Heft 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Der Streit der Meinungen, ob Homosexualität angeborene Veranlagung 
oder schlechte Angewohnheit psychopathischer Charaktere sei, wird durch die 
vorliegende Arbeit weitgehend geklärt. Wenn M. Hirschfeld die konträre 
Sexualempfindung für einen angeborenen, unbeeinflußbaren Trieb, Kraepelin 
dagegen für die Folgeerscheinung schädlicher Einflüsse auf ein minderwertiges 
Nervensystem hält, zeigt Verf. an einer Reihe von eingehend geschilderten Fällen, 
daß es einerseits Fälle gibt, in denen die konträre Sexualempfindung in stärkerem 
oder schwächerem Maße angeboren ist, andererseits aber solche Fälle, die als 
auf neurotischem Wege homosexuell gewordene Heterosexuelle zu bezeichnen 
sind. Diese letzteren sind auf suggestivem oder autosuggestivem Wege, unter 
der Macht des meist im Zustand der Erwartungsneurose gewonnenen Trug- 
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Schlusses homosexuell zu sein, in ihrem ganzen Geschlechtsleben in homosexueller 
Richtung verändert; sie benehmen sich wie echte Homosexuelle durchaus weibisch, 
können Frauen nicht ausstehen, verkehren in Pollutionsträumen ausschließlich 
mit Männern und geben schließlich an, es sei immer so gewesen; doch herrscht 
bei ihnen eine gewisse Unsicherheit vor, und sie gehen auch, im Gegensatz zu 
den echten Homosexuellen, zum Arzt, um von ihrer Perversität geheilt zu werden. 
Vom echten Homosexuellen unterscheiden sie sich durch ihre unzweifelhaft 
heterosexuelle Anlage, vom Pseudohomosexuellen (solchen, die sich aus Eigen- 
nutz, aus Gutmütigkeit oder aus Mangel an heterosexuellem Verkehr und nur 
vorübergehend bei durchaus normalem Sexualempfinden an Homosexuelle hin- 
geben) dadurch, daß sie anscheinend aus ursprünglichem Bedürfnis sich dauernd 
zu gleichgeschlechtlichen Personen hingezogen fühlen. Für ihre Unterscheidung 
von den echten Homosexuellen sind ausschlaggebend nur Unterschiede in der 
Psychologie, welche in bestimmten hysteriformen Mechanismen ihren klinischen 
Ausdruck finden: bei dem Psychoneurotiker ruft die Triebverkennung Minder- 
wertigkeits-, Angst-, Schuld- und Krankheitsgefühle hervor, die durch psycho¬ 
logische Analyse aufgedeckt werden können, während bei dem echten Homosexuellen 
Zerwürfnisse zwischen Sexualtrieb und -befriedigung durch gleichgeschlechtlichen 
Verkehr nicht entstehen und daher auch deren äußere Manifestationen ausbleiben. 
Häufig dient die Homosexualität dem Impotenzkomplex zur Verkleidung, doch 
entsteht gewiß ein sehr großer Teil nach dem Kraepelinsehen Schema durch 
Onanie, Verführung, Angewöhnung. 

Die Behandlung des hysterifoTm erworbenen Uranismus, die nur möglich ist, 
wenn der Kranke wirklich geheilt werden will, besteht in der Beseitigung des 
Impotenzkomplexes bzw. des Minderwertigkeits- und Schwächegefühls durch 
sachliche Aussprache, Hypnose oder Wachsuggestion, vor allem aber in der 
Stärkung des Selbstvertrauens durch Erziehung zu anstrengender zielbewußter 
Arbeit (Sport). Erst wenn dies erreicht ist und ehrliches Bedürfnis nach hetero¬ 
sexuellem Verkehr besteht, soll dazu geraten werden. 

370) Hysterie und Sexualität, von Arnim Steyerthal. (Ärztliche Sachverst.-Zeit. 

1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beim Manne ist sexuelles und sinnliches Empfinden nicht zu trennen, es 
ist ein und dasselbe; bei der Frau ist der Sexualtrieb eine zusammengesetzte 
Leidenschaft, ein Komplex von Empfindungen. Im Weibe liegt das unüberwind¬ 
liche Sehnen nach Erfüllung seines natürlichen Berufes und der alles sieghaft 
bekämpfende Wunsch, Kinder zur Welt zu bringen, für sie zu sorgen, für sich 
selbst zu entsagen, für andere sich zu opfern. Das ist alles sexuell, denn es hat 
mit der Geschlechtssphäre zu tun, aber sinnlich ist es nur soweit, als die Berührung 
mit dem Manne dabei in Frage kommt. ,,Wir stecken mit unseren Ansichten 
über die unbezwingliche weibliche Sinnenlust noch tief im Mittelalter. Dies alte, 
gänzlich verrottete Vorurteil läßt uns überall da an die Libido sexualis denken, 
wo wir zu bequem sind, nach der eigentlichen Wurzel der Krankheit zu suchen. 
Das geschieht vor allem bei der sog. ,Hysterie*. Wir pflegen zu sagen: Was Hysterie 
ist, weiß kein Mensch, aber daß sie von der Sinnlichkeit stammt, steht über jeden 
Zweifel fest. Eine solche Schlußfolgerung ist der heutigen kritisch geschulten 
Ärzteschaft unwürdig, für die Wissenschaft ist sie beleidigend und für die Praxis 
geradezu eine Gefahr. Was man für gewöhnlich ,die Hysterischen* nennt, ist 
eine aus den verschiedensten Gebieten der Pathologie zusammengelesene bunte 
Schar von Krankheitstypen; einwandfreie Merkmale, die ihnen allen gemeinsam 
sind, gibt es nicht, folglich kann man auch nichts Gemeingültiges von ihnen aus- 
sagen und am allerwenigsten etwas über ihr Geschlechtsleben.** 
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371) Suggestionsbeh&ndlung von neurotischen Menstruationsstörungen und Genital¬ 
neurosen, von A. H. Hübner. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 25.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Psychische Einflüsse (Trauma usw.) können bei neurotischen Frauen Störungen 
der Menstruation (zu frühes Eintreten derselben, ruckartiges Auftreten, Stärker¬ 
oder Schwächerwerden der Menses) auslösen. Verf. versuchte nun, in Anlehnung 
an das Kauf mann-Verfahren elektrosuggestiv gegen die neurotischen Menstrua- 
tionsstöruggen Hysterischer vorzugehen: nach 2 bis 3 Wochen fortgesetzter 
2- bis 3 mal wöchentlicher Galvanisation des Abdomens wendet Verf. einen fara- 
dischen Strom (eine Elektrode ins Kreuz, die andere oberhalb der Symphyse) an, 
dessen Stärke er dem Gesundheitswillen der Patientin anpaßt; während der Be¬ 
handlung wird der Patientin erklärt, wie die Symptome, welche sie hat, allmählich 
zu schwinden pflegen. Nach 4 bis 12 Wochen ist im allgemeinen der erwünschte 
Erfolg eingetreten. Das Verfahren wirkt lediglich durch Suggestion. Im ganzen 
unterzog Verf. bisher 21 Kranke dieser Behandlung, und zwar hysterische Frauen 
mit Amenorrhoe, Dysmenorrhoe und Unregelmäßigkeiten der Periode; auch bei 
Rücken- und Leibschmerzen, die vielfach auf Retroflexionen u. ä. bezogen wurden, 
hei psychogenen Blasenstörungen, nervös bedingtem Fluor, Frigidität waren 
die Erfolge gut. • 

372) Algolagnische Träume, von S. Galant. (Archiv f. Psychiatrie. LXI. 1919. 
Heft 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Träume vom Tod teurer Personen deutet Verf. wie die allermeisten 
Träume als sexuelle Wunscherfüllungen; ihr spezieller Wunsch ist Algolagnie. 
Der Affekt ist immer ein Lustaffekt, gleichviel ob Lust oder Schmerz oder Angst. 
Den Ödipuskomplex Freuds lehnt Verf. für die Todträume ab. — 

Bekanntlich bringen viele Psychoanalytiker allerlei Träume mit dem Sexual¬ 
leben in Verbindung. Verf. erklärt Träume vom Essen, vom Spazierengehen 
auf dem Dache oder auf dem Berge, vom Gehen, Reiten, Fahren nebeneinander 
als Symbol des Coitus. Fische und andere Tiere im Traum symbolisieren die 
Sexualität. Sitzen mehrere am Tisch, so ist das Coitussymbol. Angst ist ein der 
Wollust gleichzustellender Affekt, der die Wollust im Traum ersetzen kann. 
Auf einem Pferde reiten bedeutet starker sexueller Trieb. Träumt man von 
.den Steinen eines Daches, so ist das in Zusammenhang zu bringen mit den 
Pubes des mons Veneris. Flammen im Traum deuten hier auf den Schmerz der 
Liebe; sich vom Dache stürzen ist ein masochistischer Akt, Schuhe weisen 
auf masochistische Triebe. Geht, reitet oder fährt man stumm nebeneinander, 
sieht man Blut, träumt man von Tod und Mord, so sind das algolagnische 
Symptome. Streitet jemand im Traum, schneidet er rohes Fleisch, so hat das 
als sadistisches Symbol des Coitus zu gelten, und streitet eine Frau mit einer 
Frau, so handelt es sich um homosexuellen sadistischen Verkehr. Erscheinen 
jedoch Kinder und Blumen — aber ja abgesehen von roten Rosen —, so sind das 
Symbole der reinen, asexuellen Liebei 

373) Enuresis, von J. Zappert. (Ergebnisse der inneren Medizin und Kinder¬ 
heilkunde. XVIII. 1920. J. Springer, Berlin). Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht jene Gruppen der nervösen Blasenstörungen, die sich auf 
die Inkontinenz und die damit vielfach zusammenhängende Pollakisurie beziehen; 
er geht insbesondere des näheren auf die Klinik und Ätiologie der nervösen In¬ 
kontinenz ein. Während des Krieges nahm sowohl bei Kriegsteilnehmern als 
auch im Hinterlande, ja selbst bei Kindern der Großstädte die Enuresis an Häufig¬ 
keit auffallend zu, wohl infolge der geänderten Lebensbedingungen, insbesondere 
der ungünstigen Ernährungsverhältnisse. Nationalität oder Rasse stehen in 
keiner Beziehung zu dem Leiden. Knaben sind häufiger befallen als Mädchen. 
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Zuweilen ist ein familiäres bzw. hereditäres Auftreten der Enuresis zu beobachten. 
In Knabenpensionaten, Ferienkolonien, bei Kriegsteilnehmern wurde zuweilen 
ein gehäuftes Auftreten von Erkrankungen beobachtet (psychische Infektion). 
Das Bettnässen kann während des ganzen Kindesalters neu auftreten, auffallend 
ist eine Steigerung der Neuerkrankungen zwischen dem 6. und 8. Jahre, was 
wahrscheinlich mit dem ersten Schulbesuche zusammenhängt. Die Enuresis 
neigt zu Rezidiven (Erfahrungen an Soldaten!). Es gibt Fälle, bei denen überhaupt 
nur 1- oder 2 mal wöchentlich Bettnässen auftritt, dann solche, die vorwiegend 
in der kalten Jahreszeit sich äußern und im Sommer eine vielwöchige Ruhe auf¬ 
weisen, ferner solche, bei denen die Periode der Enuresis sich an psychische De¬ 
pressionen, Verdauungsstörungen, Aufregungen, Anstrengungen, Krankheiten 
anschließt. Im Bilde der kindlichen Enuresis nehmen die Pollakisurie und 
die Polyurie keine hervorstechende Rolle ein, Harnträufeln sah Verf. nie, sofern 
organische Ursachen ausgeschlossen waren. Die Ursachen der Inkontinenz 
werden des näheren besprochen; einen wichtigen pathogenetischen Faktor 
stellt die Übererregbarkeit des Detrusors dar (auch die Balkenblase kann im 
Sinne einer Hypertonie des Detrusors aufgefaßt werden); als Gelegenheits 
Ursache ist u. a. die Kriegskost anzusprechen, ferner kommen in Betracht Er¬ 
kältungen, Durchnässungen, Infektionskrankheiten, Traumen, seelische Affekte. 
Die Blasenneurosen sind selbständige Krankheitsformen, die mit lokalen Erkran¬ 
kungen des Urogenitalapparates sowie mit organischen Nervenkrankheiten nicht 
in Beziehung stehen. Bei der Enuresis liegt eine lokale funktionelle Minderwertigkeit 
des Urogenitalapparates vor, daher auch die Beeinflussung des Leidens durch 
suggestiv wirkende Heilmethoden. Daneben gibt es rein hysterische und simu¬ 
lierte Blasenstörungen. Therapie der Enuresis: Diät (Vermeidung von viel Gemüse 
und Kartoffeln, Einschränküng der Flüssigkeitszufuhr), Gewöhnung einer Regel¬ 
mäßigkeit der Harnentleerung bei Tage (5 bis 6mal täglich), Hochlagerung des 
Gesäßes, Sitzbäder abends (etwa 25°), Elektrisieren (Plattenelektrode oberhalb 
Symphyse, knopfförmige aufs Perineum oder Rolle auf Blasengegend), lokale 
Blasenbehandlung (Füllung der Blase mit ansteigenden Mengen warmer Flüssig¬ 
keit, Sondeneinführen, Verweilkatheter), epidurale Injektion (wirkt rein psychisch), 
Verschlußapparate der Harnröhre (sie wecken den Pat. auf), Hypnose (eventuell 
auch bei Kindern anzuwenden). 

374) Beiträge zur Pathogenese und Therapie der Enuresis nocturna, von Alfred 
Pese. (Jahrb. f. Kinderh. XCI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Verf. hat an einer größeren Anzahl bettnässender Schul- und Kleinkinder 
Untersuchungen über die Abhängigkeit des Bettnässens von der Schlaftiefe an¬ 
gestellt. Wenn er die Kinder 3 mal während der Nacht, um 10, 12 und 3 Uhr, 
wecken ließ, so ergab sich das Verhältnis der um diese Zeit naß angetroffenen 
Kinder wie 2:1:1. Mit der Vermehrung der Weckzeiten in einer Nacht ver¬ 
minderte sich die Zahl der nässenden Kinder, eine Tatsache, die Verf. darauf 
zurückführt, daß durch eine Verringerung der Schlaftiefe die Neigung zum Naß¬ 
machen abnehme. Gegenüber der Bedeutung des tiefen Schlafes bei dem Ent¬ 
stehen der Enuresis dürften gesteigerte Flüssigkeitsaufnahme am Nachmittag 
sowie Traumstereotypien an ätiologischer Bedeutung zurücktreten. Verf. hält 
die durch große Schlaftiefe bedingte Enuresis für einen besonderen, namentlich 
bei Kleinkindern vorkommenden Typus des Leidens, der therapeutisch schwer 
beeinflußbar ist. Wenn es jedoch gelingt, die Kinder vor jenen Nachtstunden 
zu wecken, in denen erfahrungsgemäß die größte Schlaftiefe eintritt, so ging die 
Zahl der Bettnässer zusehends zurück. Verf. möchte diese Form der Enuresis, 
die manchmal auch mit nächtlichem Stuhlgange einhergeht, seit Geburt besteht 
und suggestiven Einflüssen unzugänglich ist, von jenen gefühlsbetonten Formen 
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des Leidens bei älteren Kindern unterscheiden, die erst später auftreten und durch 
therapeutische Suggestion günstig beeinflußbar sind. 

375) Über Zoanthropie, von Carl Schneider. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XLVII. 1920. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Geistig wenig hochstehende, 31jähr. Hysterica. Im Anschluß an Röntgenkastration 
Anfälle und Dämmerzustände. In diesen entwickelte sich unter dem Einfluß eines halluzina¬ 
torischen Erlebnisses das Bild der Kynanthropie: Pat. sagte, sie sei ein Hund, beugte die 
im Kniegelenk gestreckten Beine stark im Hüftgelenk und streckte die Arme parallel 
dazu von sich; mit den Lippen machte sie pustende Bewegungen. Dann hypochondrische 
Verstimmungen. Außerdem vikariierendes Nasenbluten. 

Verf. gibt eine Literaturübersicht über die Zoanthropie und Tierstimmen¬ 
imitationen. Hunde, Vögel, Katzen, Affen wurden imitiert. In allen Fällen schloß 
sich der Ausbruch des zoanthropischen Zustandsbildes an hysterische Krampf¬ 
anfälle an. Zwischen psychischem Trauma und Ausbruch der Zoanthropie besteht 
immer eine deutliche Latenzzeit; es geht wohl eine Art psychischer Verarbeitung 
dem Zustandsbild voraus. Vorbedingung für das Eintreten der triebartigen Nach¬ 
ahmung von Tieren — bekanntlich ist in der Hysterie die Neigung zur Imitation 
in besonderem Maße vorhanden — ist ein gewisser und zwar besonders die inneren 
Willenshandlungen betreffender Grad von Willensschwäche gegenüber äußeren 
Eindrücken, wie solche bei Affen, beim Kind und beim primitiven Menschen 
vorhanden ist, bei der Ermüdung zunimmt (Anstecken des Gähnens!) und be¬ 
sonders auch bei Hysterischen ausgeprägt ist. Im hysterischen Dämmerzustand 
erreicht aber diese Störung ihre höchste Steigerung, in ihm besteht Verwirrtheit, 
räumliche und zeitliche Desorientierung, Beeinflußbarkeit der Vorstellungen 
zugleich mit Fehlen der Fixierbarkeit. . Die Halluzinationen der Hysterischen 
nehmen besonders leicht die Formen von Tieren an, und zwar von Tieren in natür¬ 
licher und übernatürlicher Größe (Zoopsie und Makrozoopsie). 

Alles in allem kann man die Zoanthropie und die ihr verwandten Krankheits¬ 
bilder durch triebartige Nachahmung unter der Voraussetzung erklären, daß der 
Hysteriker ein Mensch mit primitivem Geistesleben ist. In der echten Zoanthropie 
werden offenbar direkt Halluzinationen nachgeahmt. 

376) Beiträge zur Psychologie des Vorbeiredens mit besonderer Berücksichtigung 
des kindlichen Verhaltens, von R. Hahn. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LVI. 1920. S. 317.) Ref.: W. Misch. 

In 6 Ganserfällen ließ sich die Rückkehr zum kindlichen Typus der Farben¬ 
bezeichnung nachweisen. Es bestand eine Bevorzugung der Hell-Dunkel-Ein- 
stellung; von Farben wurde vor allem Rot richtig bezeichnet; soweit Farben 
im übrigen überhaupt angegeben wurden, wurden sie in der Reihenfolge Gelb, 
Grün, Blau bevorzugt, und zwar beim Richtigbenennen wie beim Verkennen. 
Es entspricht dies dem kindlichen Verhalten; eine solche Rückkehr zum kind¬ 
lichen Typus als Dauererscheinung ist als Krankheit anzusprechen, wie sie bei 
epileptischer Verblödung Jugendlicher und bei organischen Demenzzuständen 
nachzuweisen ist. In den vorliegenden Fällen handelte es sich um eine vorüber¬ 
gehende Rückkehr zum früh kindlichen Verhalten, eine funktionelle Störung, 
die, da sie längst überholte, frühe Mechanismen wieder in Kraft treten läßt, als 
Anzeichen einer schweren Bewußtseinsveränderung anzusehen ist. Die Falsch¬ 
leistungen beim Farbenzeichnen zeichnen sich dadurch aus, daß sie mit einer 
sinnesphysiologischen Entwicklungsstufe in Verbindung zu bringen sind, die 
dem Untersuchten sicher nicht bekannt war, wodurch Simulation ausgeschlossen 
werden kann. 

377) Observations on the Elements of the Psycho-neuroses, by He ad. (Brit. 

Med. Journ. 1920. 20. März.) Ref.: Schreiber. 
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Die Grundlagen der Psychoneurosen des Krieges und des Friedens sind 
Unterdrückung unliebsamer Erfahrungen oder Erlebnisse, ferner mangelhafte 
Anpassung des Nervensystems an die Außenwelt und endlich Rückfall (regression) 
des seelischen Lebens auf eine ursprünglichere, früher bereits überwundene Stufe. 

378) Ein Beitrag zur Massenpsychose, von Neumann (Naumburg). (Zeitschr. 
f. Medizinalbeamte. 1920. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Massenpsychosen haben stets maniakalischen Charakter. Sie können in 
unruhigen Zeiten eine chronische Erscheinung sein. Der Anlaß zur Tat steht meist 
in keinem Verhältnis zur Tat selbst, die Massenpsychose kann akut auftreten 
i n einem chronischen Milieu, in welchem etwas Explosierbares in der Luft liegt. 

379) Vasomotorische Psychoneurose, von Julius Donath. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LXVI. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vasomotorische Erregungen können rein reflektorisch, ohne jede psychische 
Erregung ablaufen (Beispiel: die Dermographie). Oft sind sie aber mit psychischen 
Reaktionen, sei es in der affektiven oder in der intellektuellen Sphäre, verknüpft 
(Angstgefühl, Zwangsvorstellung usw.). Das Erröten kann auch mit schmerz¬ 
haften Empfindungen und seelischen Erregungen, ohne jede besondere Angst¬ 
empfindung oder sonstigen Vorstellungsmechanismus einhergehen und dabei 
eine so schwere Reaktion hervorufen, daß es zu gewaltsamen Eingriffen antreibt 
und Selbstmordideen weckt; es kommt zu einer „vasomotorischen Psychoneurose“, 
die von der Erythrophobie zu trennen ist, zumal Angstzustände oder Zwangsvorstel¬ 
lungen fehlen. Verf. beschreibt einen solchen Fall vasomotorischer Psychoneurose 
mit Depression, Arbeitsunlust, Geneigtheit zu blutigen Eingriffen, Selbstmord¬ 
ideen bei einem zart gebauten, somatisch minderwertigen, hämophilen Mann 
mit familiärem Vorkommen dieses Leidens. Adrenalin und besonders Chinin 
zeigten eine vorübergehende Besserung. 

380) Über die gesteigerten Patellarreflexe bei Psychoneurosen, von L. Schwärtz. 
(Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Nervengesunden fand Verf., daß die prozentuale Anzahl der lebhaften 
Patellarreflexe vom 7. bis 45. Lebensalter kaum variiert, später dagegen zwischen 
46 und 55 Jahren abnimmt; die schwachen Patellarreflexe nehmen vom 7. bis 
55. Jahre ziemlich gleichmäßig ab. Vom 56. bis 85. Jahre sind die Patellarreflexe 
im Durchschnitt wieder lebhafter. Das Geschlecht der Untersuchten ist ohne 
Einfluß auf die Lebhaftigkeit der Patellarreflexe. Bei den Neurasthenikern mit 
gesteigerten Patellarreflexen gibt es Fälle, bei denen das Kniephänomen nur 
vorübergehend, andere, bei denen es konstant lebhaft ist. Dazwischen bestehen 
alle Übergange und Fälle mit variablen Reflexen. Die reflexsteigernden Momente, 
besonders die psychische Erregung, und die reflexhemmenden Faktoren (Brom, 
Besserung des nervösen Zustandes) spielen bei der ersterwähnten Gruppe wohl 
eine gewisse Rolle, bei konstant gesteigerten Patellarreflexen konnte aber nach¬ 
gewiesen werden, daß eine momentane durch die Untersuchung hervorgerufene 
Aufregung meist nicht in Betracht kommt. Das hervorstechendste Merkmal 
der Psychoneurotiker mit gesteigerten Patellarreflexen sind subjektiv und objektiv 
wahrnehmbare vasomotorische Störungen. Auffallend ist, daß die stets auf¬ 
geregten und leicht reizbaren Patienten sich nicht durch besonders lebhafte 
Patellarreflexe auszeichnen, vielmehr eher die leicht Ermüdbaren. Bei einwands¬ 
frei Nervengesunden und unter normalen Verhältnissen kommen gesteigerte 
Patellarreflexe ziemlich selten vor, und, wenn sie vorhanden, sind sie nur vorüber¬ 
gehend. Konstant gesteigerte Patellarreflexe sprechen für Psychoneurose; vor¬ 
übergehend gesteigerten Kniephänomenen ist jeglicher diagnostische Wert ab¬ 
zusprechen, da sie auch bei völlig Nervengesunden Vorkommen und offenbar nur 
auf einer momentanen psychischen Erregung beruhen.. 
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381) Un cas de troubles physiopathiques ou troubles nerveux d’ordre reflexe, par 

H. Brunschweiler. (Schweizer Archiv für Neurol. u. Psych. VI. [1920. 

Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach einem Pferdebiß Schwellung der Finger. Nach Anwendung von Eis plötzlich 
starke Zunahme der Schwellung, Paraplegie, Lähmung der Hand, Muskelatrophie, me¬ 
chanische Überregbarkeit der Muskeln und Nerven, langsame elektrische Zuckungen, 
schwere vasomotorische Störungen (ungeheures Ödem, Verfärbung der Hand), Hypothermie, 
trophische Störungen an Knochen und Nägeln, Anidrosis. Durch starke faradische Ströme 
Schwinden der Paraplegie. Die schwere Störung an der kranken Hand besserte sich inner¬ 
halb 6 Wochen sichtlich dadurch, daß der gesunde Arm 2mal täglich lange Zeit in heißem 
Wasser (zwischen 46 und 48°) gebadet wurde, während der kranke Arm ruhig in seiner 
Binde gelassen wurde. 

Verf. glaubt, daß es sich um „physiopathische“ Störungen, um Störungen 
reflektorischer Natur handelt, bei denen das Rückenmark die Hauptrolle spielt; 
und zwar handelt es sich um eine Rückenmarksquellung, die auch durch Mit¬ 
befallensein der Pyramidenbahn die Paraplegie, durch Ergriffensein der Vorder¬ 
hörner vielleicht auch die langsame elektrische Zuckung der Armmuskeln bedingt 
hat. Besonders aber ist dieser Rückenmarksquellung der krankhafte Zustand 
der Hand mit ihren schweren trophischen und vasomotorischen Störungen zu¬ 
zuschreiben. Es handelt sich dabei wohl um folgende physiko-chemische medulläre 
Veränderung: durch das Trauma wird eine Vermehrung der zellulären Tätigkeit 
im Rückenmarksabschnitt hervorgerufen, hierdurch erfolgt Zerstörung und Er¬ 
neuerung der Moleküle; jede Zerstörung im Organismus erzeugt aber Säuren; 
auf diese Weise kommt eine Säureüberproduktion zustande, die Alkalien ver¬ 
mögen die Säuren nicht mehr zu neutralisieren, die Anwesenheit der freien 
Säuren erhöht die Affinität der Kolloidkörper zu den Flüssigkeiten, daher 
exzessive Aufsaugung letzterer durch erstere und Zustand der Quellung 
des betreffenden Rückenmarksabschnittes (analog der Hirnschwellung). Die 
heißen Bäder des gesunden Armes üben dann eine starke vasodilatatorische Wirkung 
auf die Gefäße der entgegengesetzten Seite, einschließlich der Rückenmarks¬ 
gefäße aus; auf diese Weise Antransport von Sauerstoff, Alkalien, Verbesserung 
der Ausscheidungsbedingungen; insbesondere aber durch den Zufluß der Alkalien 
Neutralisation der im Rückenmarksgewebe angesammelten Säuren, auf diese 
Weise Wiederherstellung der normalen zellulären Tätigkeit, auch dank der Ver¬ 
besserung des medullären Blutkreislaufs. 

382) Physiopathic Paralysis of the Hand, and its Causation, by Abercrombie- 

Sheffield. (Brit. med. Journ. 1920. Nr. 3101. 5. Juni.) Ref.: Schreiber. 

Unter physiopathischer Handlähmung versteht Verf. die Fälle von funk¬ 
tioneller Lähmung mit schweren trophischen Veränderungen an Haut, Muskeln 
und Knochen sowie mit erhöhter mechanischer Muskelerregbarkeit und ver¬ 
mehrter Schweißabsonderung seitens der betroffenen Hautbezirke. Die Fälle 
sind durch alle Arten seelischer Behandlung günstig zu beeinflussen. Rückfälle 
nach erfolgter Heilung selten. 

383) Psychopathology and Dissociation, by William Brown. (Brit. med.Journ. 

1920. 31. Jan.) Ref.: Schreiber. 

Lehrhafte Betrachtungen über das Wesen der Hysterie und über die An¬ 
sichten von Janet, Freud, Jung und Ferenczi. Verf. erblickt in dem Seelen¬ 
zustand des Hysterikers einen Zustand geistiger Dissoziation (Gegenstück zu 
Assoziation). Gewisse seelisch-körperliche Funktionen, z. B. Erinnerungen, Be¬ 
wegungen, Gefühle usw., sind dem Bewußtsein verloren gegangen, bestehen aber 
in dieser oder jener Form noch fort. Hypnose und Psychoanalyse sind die Mittel, 
jene Abspaltung wieder zu beseitigen mittels einer Wiederanknüpfung (reasso- 
ciation). 
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384) The Modem Treatment of Functional Nervous Disorders, by Hart. (Brit. med. 
Journ., 1920. 14, Febr.) Ref.: Schreiber. 

In einem Vortrage bespricht Verf. unter Anführung einiger Beispiele die 
Hauptgrundsätze der seelischen Behandlung der verschiedenen Psychoneurosen, 
insbesondere der Kriegshysterie. 


Epilepsie. 

385) Ein Weg, das Wesen der „genuinen“ Epilepsie zu erforschen, von Haupt- 
mann. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. Heft 1.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Es ist schwer zu entscheiden, ob eine selbständige primäre Stoffwechselstörung 
bei der Epilepsie vorliegt oder ob die Stoffwechselstörung nur sekundär durch 
einen Gehirnprozeß bedingt ist, oder ob gar das Zugrundegehen von Gehirn¬ 
substanz im Anfall auf dem Wege des parenteralen Eiweißzerfalles, entsprechend 
den anaphylaktischen Erscheinungen, die Stoffwechselveränderungen und damit 
die Bedingungen für den neuen Anfall schafft, oder ob schließlich Gehirnprozeß 
und Stoffwechselanomalie unabhängig nebeneinander hergehen. Zur Beant¬ 
wortung dieser Fragen erscheint wichtig die Untersuchung von Gehirn verletzten, 
■namentlich von solchen, die an posttraumatischer Epilepsie leiden, sowie die 
genaueste anatomische Durchforschung des Gehirns von Kranken, die an ge¬ 
nuiner Epilepsie gelitten haben, auf das Vorhandensein besonderer Entwicklungs- 
Störungen. Es sind genügend Unterlagen für die Annahme des sekundären Zu¬ 
standekommens einer Stoffwechselstörung durch einen primären Hirnprozeß vor¬ 
handen. Das bei Epilepsie abnorm angelegte Gehirn beeinflußt den Stoffwechsel 
zu abnormer Tätigkeit, und es hat nichts Befremdendes, sich vorzustellen, wie 
die pathologischen Stoffwechselprodukte nun ihrerseits das Gehirn weiter schädigen, 
auf diese Weise einmal den dauernden Destruktions-,,Prozeß“ anregen und unter¬ 
halten und dann durch entsprechende Anhäufung die anfallsartigen Zustände 
auslösen. Möglich ist allerdings auch, daß bei der Epilepsie allein eine spezifische 
Stoffwechselstörung vorliegt, die erst sekundär ein an sich normal angelegtes 
Gehirn beeinflußt, oder daß nur ein fortschreitender Gehirnprozeß vorhanden ist. 
Bei der Untersuchung Hirnverletzter gilt es festzustellen, welche Umstände hinzu¬ 
treten müssen, um aus einem Gehirnverletzten, dessen Läsion geheilt ist, einen 
posttraumatischen Epileptiker zu machen. Wahrscheinlich handelt es sich bei 
diesen Kranken um eine Umstimmung des ganzen Gehirns, d. h. um eine all¬ 
gemein gesteigerte Empfänglichkeit für Reize. Zu entscheiden wäre aber durch 
Stoffwechseluntersuchungen, ob, falls wirklich Stoffwechselprodukte an dem 
Auftreten ihrer Anfälle schuld sind, es nur die normalen sind, und dann nur 
die gesteigerte Reizbarkeit des Gehirns die Anfälle zustande kommen läßt, oder 
ob wirklich krankhafte Stoffwechsel produkte vorhanden sind, die vielleicht 
wiederum eine Folge der veränderten Gehirnfunktion sind. Die Annahme einer 
epileptischen Disposition bei posttraumatischer Epilepsie ist noch sehr wenig 
gestützt; immerhin sollte man nicht versäumen, diese Annahme durch anatomische 
Untersuchungen zu stützen bzw. zu entkräften. Auch auf die Lokalisation der 
Hirnverletzung, auf die Größe des Schädeldefektes, auf den Blut- und Liquor¬ 
druck, auf die Anwesenheit von Splittern im Gehirn, von meningealen Narben 
usw. wäre zu achten. 

386) Pathologie und Pathogenese der Epilepsie, von Eugen Pollak. (Jahres¬ 
kurse f. ärztl. Fortbildung [Verl, von J. F. Lehmann, München]. Maiheft 
1920.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Zusammenfassung: Die genuine iind symptomatische Epilepsie sind nur 
schwer voneinander zu trennen. Diese Tatsache wird von uns allerdings anders 
begründet als von jenen Autoren, die die gesamten Formen der Epilepsie als 
,,organische“ erklären wollen. Wir stehen vielmehr auf dem Standpunkt, daß 
für den Ausbruch des epileptischen Symptomenkomplexes entweder eine von 
Haus aus minderwertige Hirnanlage oder ein durch äußere Reize adäquat ge¬ 
schädigtes Zentralnervensystem in Frage komme. Die Hemmungsbildungen, 
Entwicklungsanomalien, verschiedene Arten der Tumoren usw. sind nur ein ob¬ 
jektiver Ausdruck der gleichzeitig bestehenden funktionellen Minderwertigkeit, 
die wir heute noch nicht objektiv substantiieren können. Wir finden die Epilepsie 
daher in jungen Jahren häufiger, weil die gestörte Anlage des Kortex und damit 
wahrscheinlich auch seine Funktionsuntüchtigkeit sehr bald manifest wird. Denn 
es führen auch exogene Schädlichkeiten in einem Zeitpunkte, wo das Gehirn 
sich noch teilweise in unreifem Zustande befindet, unter Umständen zu einem 
Stehenbleiben in der Weiterentwicklung, was in einem späteren Stadium (ex- 
trauterin) das ähnliche Äquivalentbild zur Darstellung bringen kann, wie wir es 
bei den angeborenen Minderwertigkeiten finden. Es mag allerdings die Möglich¬ 
keit zugestanden.werden, daß auch in späteren Stadien des Lebens durch exogene 
Faktoren es zu einer ähnlichen ,,Funktionsabänderung“ kommen kann, ohne 
daß wir sichere Anhaltspunkte für angeborene Schäden des Gehirns nachweisen 
können, wovon auch Denk spricht. Die Zahl dieser Epilepsieformen dürfte aber 
sehr gering sein, und möglicherweise wird ihre Loslösung von den anderen Gruppn 
einzig und allein darauf zurückzuführen sein, daß es uns mit den gegenwärtigen 
Methoden noch nicht gelingt, die gesamten Rätsel des Epilepsieproblems zu lösen. 
Nach diesen Ausführungen wird vielleicht der Satz Obersteiners Gültigkeit 
erlangen: Epilepticus nascitur et fit! 

887) A psychological theory of the cause of epilepsy, with special reference 

to an abnormal muscular expression of a strong emotional drive, by 

Ch. A. Marsh. (Americ. journ. of the med. Sciences. CLIX. 1920. Nr. 3). 

Ref.: W. Misch. 

Der Epileptiker wird aufgefaßt als ein Wesen, das psychologisch charakteri¬ 
siert ist durch Uberempfindlichkeit, Egozentrizität und Armut an Gemüts¬ 
bewegungen und das gewöhnt ist, die sich gesteckten Ziele und Wünsche nicht 
zu erreichen. Auf das dadurch gesetzte Gefühl des Unbehagens bildet der epi¬ 
leptische Anfall die Reaktion, eine abnorme Muskelreaktion, die dem Gemüts¬ 
zustand nicht entspricht und auch nicht den Zweck, sein Ziel zu erreichen, den 
jede normale Muskelreaktion verfolgt, erreicht. Da der Epileptiker nicht, wie 
der Normale, seinen Emotionsantrieb verständig zu bremsen vermag, so reibt er 
sich bis zur Erschöpfung auf und wird dann bewußtlos, doch ist diese Bewußt¬ 
losigkeit nicht tief genug, um auch die motorischen Zentren zu befallen, so daß 
der Krampfanfall zur Auslösung kommt. 

388) Ovarian. insufüciency as a probable cause of epilepsy, by J. S. As he. 

(Dublin journ. of med. Science. IV. 1920. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

In einigen Fällen von Epilepsie, die mit Menstruationsstörungen einhergingen 
Und die sich in einem Fall an eine Tubargravidität anschloß, gelang es, durch 
Behandlung mit Ovarialextrakt (in einem Fall mit Polyglandulin) teils die An¬ 
fälle völlig zu koupieren, teils bedeutend zu bessern. Es wird daraus geschlossen, 
daß das Toxin, das in manchen Fällen von Epilepsie prädisponierend wirkt, gebildet 
wird durch Fehlen, Verminderung oder Veränderung der Ovarialfermente, wodurch 
eine Störung im Gleichgewicht der endokrinen Drüsen entsteht, die zur Bildung 
von auf den Cortex wirkenden Toxinen führt. 
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389) Fits and fallacies 9 by R. G. Mac Robert. (Journ. of the amer. med. assoc. 
LXXIV. 1920. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Betreffs der Ursachen und der Behandlung der. Epilepsie bestehen noch 
zahlreiche irrtümliche Anschauungen beim praktischen Arzt. Operativ soll nur 
vorgegangen werden, wenn Anhaltspunkte für grobe Gehirnläsionen (Narben, 
Tumoren) da sind, im übrigen weisen die Operationen sehr geringe Erfolge auf. 
Kopfverletzungen und Magendarmstörungen sind nicht, wie irrtümlich ange¬ 
nommen wird, als Ursachen von Epilepsie anzusehen. Auch eine psychogene 
Entstehung der Epilepsie ist nicht anzunehmen, daher Psychotherapie (Psycho¬ 
analyse!) erfolglos. Wenn auch zuweilen bei Epileptikern eine Erweiterung der 
Sella turcica nachzuweisen ist, so bestehen doch keine nachweisbaren Beziehungen 
zwischen Hypophysenerkrankung und Epilepsie, und vor allem läßt sich aus einer 
Sellaerweiterung im Röntgenbild noch kein Schluß auf Hypophysenerkrankung 
ziehen. Der Alkoholismus der Eltern kommt ätiologisch nur soweit in Betracht, 
als er ein Zeichen für neuropathische Veranlagung ist, deren Vererbung den 
Boden für die Entstehung einer Epilepsie bereiten kann; daneben kann die 
fötale Intoxikation allerdings auch schädigend wirken. Die Behandlung der 
Epilepsie soll daher nicht außerhalb des Gehirns erfolgen, sondern mit den ge¬ 
bräuchlichen Mitteln, durch die in fast 25°/ 0 Heilung, in 50°/ 0 Besserung erzielt 
werden kann. 

390) Absence of lobus olfactorius and sderosis of cornn ammonis, by E. Tanaka. 

(Arch. of neurol. and psychiatry. IV. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Fall von epileptischer Demenz wurde gefunden: doppelseitiges Fehlen 
des Bulbus undTractus olfactorius, rudimentäre Entwicklung des Trigonum olfactorium 
beiderseits, Fehlen links und partielle Entwicklung rechts des Sulcus olfactori s, Fehlen 
des Gyrus olfa torius medialis und lateralis sowie des Gyrus tuberi olfactorii beiderseits, 
Fehlen der Stria olfactoria und geringe Atrophie des Gyrus hippocampi beiderseits; alle 
anderen zum Rhinencephalon gehörigen Regionen zeigten keine nennenswerten Verände¬ 
rungen. Es wird angenommen, daß das Fehlen des Lobus olfactorius auf gewisse Defekte 
des embryonalen Gewebes zurückzuführen ist. Von besonderem Interetse ist, daß die mi¬ 
kroskopische Untersuchung Veränderungen im Ammonshorn aufzeigte: starke Reduktion 
der grauen Substanz, auffallende Atrophie der Pyramidenzellen mit Verschwinden der 
Zellschichten in einigen Partien, Verminderung der Nervenfasern, Vermehrung der Glia- 
zellen und Verdickung der Gefäßwände. Die Veränderungen weisen auf das Bestehen 
einer Atrophie und nicht einer Aplasie hin. Auch im Gyrus hippocampi fanden sich be¬ 
merkenswerte Veränderungen, nämlich Verminderung der Tangentialfasem, deutliche 
Atrophie der oberflächlichen großen polymorphen Zellen, mäßige Schrumpfung der Pyra- 
midenzellen und Verlust der interradialen Nervenfasern. Von besonderem Interesse ist 
es, daß die stärksten Veränderungen im Ammonshom anzutreffen sind, da ja nach Ramon 
y Cajal das Ammonshorn als Endstation des Geruchssinnes anzusehen ist. 

391) Das Kopfröntgenbild bei sogenannter genuiner Epilepsie, Bedeutung des 
vergrößerten KleinhirnprofUes, von G. Anton. (Jahrb. f. Kinderheilk. 

XCIII. Heft 2.) Ref.: Zappert. 

Eingehende Studien über die genuine und symptomatische Epilepsie sowie 
über die mit Epilepsie in Beziehung stehenden Fragen der Bedeutung innerer 
Sekretion und abnormer Wachstumsverhältnisse des Gehirns bei Epilepsie und 
verwandten Krankheiten haben den Verf. die große Bedeutung der Röntgen¬ 
untersuchung des Schädels erkennen lassen. Es zeigt sich nun bei manchen 
Epileptikern eine deutliche Auswölbung der Kleinhirngrube, die auf eine Hyper¬ 
trophie dieses Organes hinweisen würde. Manchmal sieht man bei der Röntgen¬ 
durchleuchtung eine besonders scharfe Konturierung des Tentoriums, was mög¬ 
licherweise auf eine Verdickung infolge Geburtszerreißung zurückzuführen ist. 
Es wäre also mit der Möglichkeit zu rechnen, daß Drucksteigerung im sub- 
tentorialen Kreislauf ge biete zu Reizungserscheinungen des Großhirns führen 
oder daß durch eine Hypertrophie des Kleinhirnes eine Raumbeengung des Groß- 
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hirns bedingt würde. Jedenfalls berechtigen diese Befunde therapeutisch eine 
Druckentlastung im Schädel zu erzielen, und da kommt nach den Erfahrungen 
des Verf.’s dem Blakenstiche eine große Wichtigkeit zu. Unter 31 Fällen konnte 
auf diese Weise in 23 ein deutlicher Erfolg erzielt werden, wie dies Bei nicke aus 
Antons Nervenklinik in Halle bereits mitgeteilt hat (s. Referat 402). Eventuell 
käme bei Fällen deutlich röntgenologisch nachweisbarer Kleinhirnhypertrophie 
eine Anschneidung und Durchschneidung des Tentoriums in Betracht, wie sie 
die Otiater bei quälenden Ohrgeräuschen zur Durchschneidung des Akustikus 
ausgeführt haben. 

392) Bemerkungen zur genuinen Epilepsie im Eindesalter , von Josef Hüsler. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk. XXVI. Heft 5.) Ref.: Zappert. 

Die aus der Pfaundlerschen Kinderklinik stammende Arbeit bringt zu 
einer Reihe wichtiger Fragen der kindlichen Epilepsie interessante Belege. So 
wird an einer Reihe zweifelloser Fälle dieser Krankheit gezeigt, daß das erste Auf¬ 
treten der Anfälle nach ausgesprochen psychischen oder harmlosen körperlichen 
Traumen keineswegs gegen Epilepsie spricht. Am sonderbarsten ist in dieser 
Beziehung der Fall eines kleinen Jungen, der, beim Urinieren gegen eine Haus¬ 
mauer ertappt und beschimpft, eine Stunde später den ersten Anfall von Verwirrt; 
heit bekam, wobei er sich hinstellte, urinierte und die ihm gegebenen Schimpf¬ 
worte wiederholte. Später stellten sich schwere epileptische Anfälle ein, bei 
denen ähnliche psychische Erscheinungen die Aura bildeten. Da es nicht wahr¬ 
scheinlich ist, daß eine Epilepsie aus einer ursprünglichen Hysterie hervorgehe, 
muß man sich derartige Fälle wohl so erklären, daß das psychische Trauma die 
auslösende Ursache für die epileptischen Anfälle gewesen ist. In bezug auf das 
Lebensalter beim Auftreten der ersten Anfälle ergeben die Zusammenstellungen 
des Verf.’s eine auffallende Häufung der Erstanfälle im 4. Lebensjahr. Betreffs 
des Ausganges der kindlichen Epilepsie zeigte sich eine auffallend hohe Mortalität 
der kindlichen Epileptiker, indem 29,9°/ 0 vor Ablauf des 20. Lebensjahres starben. 
Der Zeitpunkt des Eintrittes des geistigen Rückganges ließ sich nicht immer 
genau bestimmen. Im allgemeinen kann man eine perniziöse Form annehmen, 
meist schwer degenerierte Kinder betreffend, bei der der geistige Verfall sehr 
frühzeitig, auftrat und eine günstige Verlaufsart, bei der sich bei jahrelangem 
Bestehen des Leidens nur geringfügige, ja überhaupt nicht erkennbare psychische 
Veränderungen einstellen. Entgegen der von Kinderärzten oft geäußerten Meinung 
findet Verf. bei reinen Petit mal-Anfällen keine rasche Verschlechterung der 
Intelligenz und des Allgemeinbefindens, die bei ausgesprochen klonisch-tonischen 
Krämpfen bald einzutreten pflegt. Schließlich berichtet Verf. über günstige Er¬ 
folge bei frühzeitiger Schädeltrepanation, die diesen Eingriff immerhin berechtigt 
erscheinen lassen. 

393) Zwei Fälle von Paramyoclonus multiplex mit Epilepsie, von E. Hartung. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LVI. 1920. S. 150.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Fälle zweier Schwestern mitgeteilt, bei denen im 10. Lebensjahr gleich¬ 
zeitig ein Paramyoklonus multiplex und eine Epilepsie einsetzte. Das Leiden fand sich 
bei einer großen Anzahl von Familienmitgliedern: bei der Mutter und 2 Brüdern, wahr¬ 
scheinlich aber bei noch mehreren. — Es handelte sich um blitzartige Zuckungen in den 
verschiedensten einzelnen Muskeln des Rumpfes, Kopfs und der Extremitäten, die nie, 
wie bei Chorea oder beim Tic consulvif, ganze zusammengehörige Muskelgruppen befielen 
und die daher auch keine lokomotorische Wirkung ausüben konnten. Die Zuckungen be¬ 
fielen zumeist symmetrische Muskeln, ohne synchron zu sein, zeichneten sich vielmehr 
durch erhebliche Unregelmäßigkeit, Unordnung und plötzliches Auftreten an allen mög¬ 
lichen Körpergegenden aus; auch waren die Zuckungen in bezug auf ihre Stärke sehr 
ungleichmäßig. Im Schlaf setzten in beiden Fällen die Zuckungen aus; sie wurden durch 
Ablenkung der Aufmerksamkeit abgeschwächt, durch seelische Erregung gesteigert. In 
beiden Fällen waren die Sehnenreflexe gesteigert. 
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394) Der Gedankengang in epileptischen Ausnahmezuständen, von H. Chri¬ 
stof fei. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 161.) Ref.: 
W. Misch. 

Es wird der Gedankenablauf bei denjenigen epileptischen Ausnahmezuständen 
untersucht, in denen eine deutliche paroxysmale Störung des Gedankenganges 
nachweisbar ist; es handelt sich dabei nicht um die einfachen Verstimmungen, 
sondern um die als Dämmerzustände und Delirien ungenügend beschriebenen 
und unklar abgegrenzten Syndrome, denen die schweren Verblödungszustände in 
bezug auf den Gedankengang nahestehen. Es zeigt sich, daß die sprachliche Re¬ 
aktion stets stark verlangsamt ist gegenüber der Redeweise des Gesunden, wenn 
auch manche Reaktionen, z. B. Verwertung von Sinneseindrücken, verhältnis¬ 
mäßig rasch ablaufen. Daneben besteht eine ausgesprochene Neigung zur 
Perseveration in dem Sinn, daß ein Gedankengang festgehalten wird, die Ab¬ 
lenkung stark vermindert ist und der Kranke auch nach Abschweifungen immer 
wieder auf das gleiche Thema zurückkommt; die Perseveration ist bald inhalt¬ 
lich, bald formell stärker und kann zu völliger Unverständlichkeit führen. Der 
Mangel an Ablenkbarkeit verhindert nicht, daß von außen oder innen dar¬ 
gebotenes Material sofort im Denken verwendet wird, entweder indem es dem Ge¬ 
dankengang eingefügt wird oder indem es der Kranke kurz bespricht, um dann 
sofort zum alten Gedankengang zurückzukehren. Dies neben der Unklarheit 
wichtigste Symptom wird als Einschub, die ihm zugrunde liegende Störung als 
Ünterbrechbarkeit bezeichnet; es hat mit Ideenflucht nichts zu tun. Das wichtigste 
Symptom der Ausnahmezustände ist die Unklarheit der Auffassung, der Begriffe, 
der Ideen und deren sprachlicher und motorischer Äußerung. Verkennungen 
von Personen und Bildern, Verlesungen im Sinne des bestehenden Gedankenganges 
sind häufig, die Orientierung in Zeit und Raum, die Einsicht in die eigene Lage, 
das Urteil über das Verhältnis zur Umgebung ist mehr oder weniger gestört; 
hierher gehört die Erscheinung des Transitivismus, es können sogar je nach der 
Stimmung vorübergehende Wahnideen auftreten. Das Gedächtnis wird unklar 
und lückenhaft, so daß Erlebnisse nicht mehr auseinander gehalten werden, ver¬ 
schmolzen oder falsch zerlegt werden. Am stärksten drückt sich die Unklarheit 
in der sprachlichen Insuffizienz aus: die Wortfindung ist erschwert, die gefun¬ 
denen Worte werden verstümmelt, die Begriffe ungenau bezeichnet, die sprach¬ 
liche Syntax leidet, so daß es zu Agrammatismus und Akataphasie, nicht selten 
zum Telegrammstil kommt; am meisten aber tritt hervor, daß dem Kranken 
sehr wenig spezielle, präzise oder konkrete Ausdrücke zur Verfügung stehen, so 
daß er sich mit Vorliebe in allgemeinen Ausdrücken bewegt, die oft gar keine 
Bedeutung haben und nur Füllsel sind. Wenn auch zweifellos ein Teil dieser 
Störungen auf die erschwerte Umsetzung der Gedanken in die Sprache zurück¬ 
zuführen ist, so sind sie doch größtenteils auf die Unklarheit des Denkens zurück¬ 
zuführen, das niemals die Präzision des Normalen erreicht. Eine eigentliche In¬ 
kohärenz des Gedankenganges fehlt. Ferner spielen in den epileptischen Ausnahme¬ 
zuständen abnorme sensorische und sensible Reize (Parästhesien) eine große 
Rolle, indem sie teils zu „Einschüben“, teils zu Wahnideen und Halluzinationen 
führen, die denen bei Delirium tremens ähneln. Differentialdiagnostisch sind 
die besprochenen Assoziationsstörungen oft schwer von ähnlichen schizophrenen 
Störungen zu unterscheiden: beim Epileptiker sind die Sach- und Wortbegriffe 
unklar, während beim Schizophrenen die wenigsten Begriffe unscharf sind und nur 
ihre Zusammensetzung falsch ist; während der Schizophrene meist mit seinen 
Wort- und Begriffsbildungen zufrieden ist, hat der Epileptiker gewöhnlich das 
Gefühl der Unbestimmtheit und bemüht sich, exakter zu werden; die epilep¬ 
tischen Neologismen entstehen dadurch, daß das Richtige nicht genau getroffen 
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wird ; während die schizophrenen Neologismen im wesentlichen gewissen krank¬ 
haften Ideen entsprechende Neubildungen sind. Eine Zurückführung der Unter¬ 
schiede auf Differenzen der Elementarvorgänge bei Epilepsie und Schizophrenie 
ist noch nicht gelungen. 

395) Der gegenwärtige Stand der Epilepsiebehandlung, von E. Redlich. (Wiener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 26ff.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fortbildungsvortrag, der jedoch nicht nur für den praktischen Arzt höchst 
instruktiv ist, sondern auch für den Fachkollegen beachtenswert erscheint, wofür 
ja schon der Name des bekannten Epilepsieforschers bürgt. So sind z. B. zwei 
Beobachtungen interessant, bei welchen eine zu rigorose Kochsalzenthaltung zu 
eigentümlichen mit zerebellarer Ataxie, allgemeiner Adynamie und bulbärer 
Dysarthrie einhergehenden Zuständen geführt hatten, welche auf Verabreichung 
relativ geringer Kochsalzmengen wieder spurlos schwanden. Verf. erinnert u. a. 
daran, daß bei Brommedikation dasselbe auch im Liquor nachgewiesen werden 
kann (Untersuchungen von Hess, Pötzl und Verf.), daß bei durch Brom an¬ 
fallsfrei gemachten Kranken Chlor, in größerer Menge gegeben, Anfälle provo¬ 
ziert, einfach, weil das bereits verankerte Brom durch letzteres verdrängt wird, daß 
beim chronischen Bromismus 10bis20 g Kochsalz, durch einige Tage gegeben, prompt 
alle Symptome beseitigt. Bezüglich der Brom-Calcium-Therapie erachtet Verf. 
noch größere Versuchsreihen für erforderlich, um abschließend urteilen zu können. 
Die Flechsigsche Methode will Verf. nur in ganz verzweifelten Fällen verwendet 
wissen, und auch da nur in Spitals- bzw. Sanatoriumsbeobachtung. Die Formen 
von Absencen, Vertigo usw. sind bekanntlich gegenüber dem Brom so gut wie 
refraktär. Hier empfiehlt Verf. das Neuronal (0,5 mehrmals täglich), Nirvanbi 
und das Luminal, das er besonders in Verbindung mit Brom sehr rühmt. Verf. 
gibt gewöhnlich abends 0,1 Luminal, tagsüber 1 bis 2 mal 1—1,5 BrNa, und 
vorübergehend 0,01—0,1 Luminal, bei Kindern 1 bis 2 mal 0,03—0,05. 

Bezüglich des Magnesiumsulfates, Crotalins, Röntgenbehandlung, der Bölten- 
schen Organotherapie usw. liegen keine genügend sichergestellte Erfolge vor. 
Dagegen kann Verf. auf Grund persönlicher Erfahrung nicht umhin, für manche 
Fälle das Epileptol zu empfehlen (3mal täglich 20 bis 40 Tropfen); er sah davon 
zweifellose Erfolge in Fällen, welche jeder anderen Behandlung gegenüber re¬ 
fraktär gewesen waren. Erwähnenswert ist, daß VeTf. beim Status neben der 
üblichen Therapie die Venaesectio mit intravenöser Injektion eines kräftigen 
Cardiacum verbindet (z. B. Digifolin). Ein operatives Vorgehen erscheint indiziert 
bei den traumatischen, dann bei manchen enzephalitischen Fällen, bei denen 
sich nicht selten Cysten in den Häuten oder im Gehirne finden. Zuweilen bringt 
•die Palliativtrepanation allein schon Besserungen, auch die einfache „Lüftung“ 
des Gehirnes. Sehr wenig ermutigend sind die chirurgischen Erfolge bei der genuinen 
Epilepsie. 

DeT Aufsatz schließt mit einem Hinweis auf die Notwendigkeit eigener Epi¬ 
leptikeranstalten, womit in Niederösterreich (Steinhof-Wien) bereits der An¬ 
fang gemacht worden ist. 

396) Sodium Biborate in the Treatment of Epflepsy in an Asylum, by Mc Cartney. 

(Brit. med. Journ. 1920. 9. Oktober.) Ref.: Schreiber. 

Verf. gab seinen Epileptikern mit bestem Erfolge Natrium biboratum zu¬ 
sammen mit Natrium bromatum und erzielte bei ihnen stets eine ganz beträcht¬ 
liche Verminderung der Anfälle (um 60 bis 80°/ 0 ), außerdem in vielen Fällen eine 
Besserung des geitigen Zustandes, insbesondere eine Besserung des Gedächtnisses 
und ein Seltenerwerden der Erregungszustände. 

397) Bemerkungen zu dem Aufsatz von Braune: „Das Trional in der Behandlung 
der Epilepsie und anderer Nervenkrankheiten“ in Nr. 3 dieser Zeitschrift, 
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von Alexander Pilcz. (Therapeutische Halbmonatshefte. 1920. Heft 10.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Verwendung von Trional ist stets darauf Bedacht zu nehmen, das 
Mittel nach etwa 1—3wöchigem kontinuierlichem Gebrauch durch etwa ebenso 
lange Zeit regelmäßig auszusetzen. 

398) Luminal und Epilepsie, von Franz Brühl. (Münchener med. Wochenschrift. 
1920. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt abends 0,1 Luminal, eventuell auch morgens 0,1 oder morgens 0,1, 
abends 0,2, im Status subkutan 0,4 Luminalnatrium, wenn nötig 2mal am Tage. 
Für Fälle, die auf Luminal nicht reagieren, bleibt Brom das alte Mittel. 0,1 Luminal 
kann jahrelang jeden Tag gegeben werden. Fälle von intra partum entstandener 
traumatischer Epilepsie reagieren nicht auf Luminal. Die Verminderung der 
Anfälle bedingt eine größere Regsamkeit des Epileptikers. 

399) Zur Therapie und Pathologie der Abbaukrankheiten des Nervensystems. 
Heilwirkungen von Proteinkörpern auf die Epilepsie, von Döllken. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 38 u. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Abbaukrankheiten lassen sich zu einer Gruppe der organischen Nerven¬ 
krankheiten mit gemeinsamen wesentlichen Merkmalen vereinigen. Sie zeigen 
bei progredientem Verlauf und völligem Ablauf zuerst starke Reizerscheinungen 
und als Ausgang Funktionsuntüchtigkeit der befallenen Teile, Demenz oder 
Lähmung. Manche Formen heilen oft oder meist nach Ablauf der Reizerschei¬ 
nungen aus: Hebephrenie, Chorea infantum, Delirium tremens. 

Verf. beginnt mit der progressiven Paralyse. Sie ist unter bestimmten Um¬ 
ständen durch Heilmittel besserungsfähig, ,,gelegentlich sogar heilbar“. Verf. 
bespricht die verschiedenen Behandlungen mit großen Jodgaben, Tuberkulin, 
Bakterieneiweiß usw. Durch alle diese Kuren werden die Spirochäten meist nicht 
oder nicht völlig zum Verschwinden gebracht. Sie tragen daher meist den Sieg 
davon, nachdem es einmal oder mehrfach gelungen ist, Remissionen zu erzielen. 
Die neuritischen Prozesse bei der Tabes sind sehr langsam verlaufende Abbau- 
yorgänge in den peripheren Nerven und durchweg einer Heilung durch Bakterien¬ 
eiweiß leicht zugänglich. Infektiöse Neuritis und Neuritis nach Infektionskrank¬ 
heiten werden durch Bakterieneiweißinjektionen, am meisten und leichtesten 
durch Pyocyaneus und Prodigiosus zur Abheilung gebracht. Bei Chorea wirken 
Milchinjektionen besser als Bakterieneiweiß. In 21 Fällen von frischer Hebe¬ 
phrenie und leichter Katatonie gelang es Verf., mit Pyocyaneus Vakzine und 
Dysenterievakzine einen auffallenden, 16 mal allerdings nur vorübergehenden 
Erfolg zu erzielen. Eingehend wird die Apoplexie besprochen. Die Einverleibung 
steriler roher Milch scheint dabei eine etwas stärkere und schnellere Heilwirkung 
auf apoplektische Erscheinungen zu haben als irgendwie zubereitete Milch. 
Längeres Kochen ist nicht günstig, einmaliges Erwärmen bringt keinen Nachteil; 
notwendig ist nur Keimfreiheit. Verf. empfiehlt die steril gewonnene, pasteuri¬ 
sierte Milch in Ampullen von 2 und 5 ccm. 

Es folgt die Epilepsie. Die größte Zahl der Epilepsiefälle zeigt vor den An¬ 
fällen Eiweißretention und Störung des Eiweißstoffwechsels sowie vermehrten 
Abbau von Eiweiß, das aus den Zellen des Gehirns stammt. Die Epilepsie ist in 
mindestens 75°/ 0 der Fälle eine organische Erkrankung des Gehirns: Abbau¬ 
krankheit. Es gelang mit Milchinjektionen allein, eine Verringerung der Zahl 
der Anfälle und ein Nachlassen in der Schwere der Paroxysmen zu erzielen; aber 
nur einmal konnten die Anfälle ganz zum Schwinden gebracht werden. Das beste 
Eiweißkörpergemisch für die unspezifische Proteinkörpertherapie der Epilepsie 
ist die leicht assimilierbare Kuhmilch. Sie erzeugt auch bei häufig wiederholten 
Injektionen keine Serumkrankheit und keine anaphylaktischen Erscheinungen. 
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Nach Injektion von 2 bis 5 ccm steriler Kuhmilch wurden die Kranken euphorisch 
und ruhig und bekamen Schlafbedürfnis. Nebenerscheinungen sind selten. Ge¬ 
ringe Mengen einer wenig virulenten Vakzine, gleichzeitig mit der Milch injiziert, 
verstärken den Effekt; ebenso wenn die Vakzine der Milch direkt zugesetzt wird. 
Eine kombinierte Milch-Luminalkur wendet Verf. bei zerebralen Epilepsien mi t 
regelmäßigen Anfällen oder Anfallsserien an, die sich als besonders resistent gegen 
alle therapeutischen Eingriffe erweisen. Ganz besonders eignet sie sich für die 
zerebralen Formen traumatischer, infektiöser, toxischer, apoplektischer Ätiologie, 
die auf Bromsalze und Luminal nicht oder nicht mehr ausreichend reagieren. Zu 
geben ist 0,15 bis 0,2 Luminal, statt dessen bewährte sich zuweilen Sedobrol. 
Daneben wurden 3 mal 2 ccm Milch in den ersten Wochen wöchentlich in den 
Triceps, bei besonders schweren Fällen 5 ccm in den Glutaeus injiziert. Bei ge¬ 
häuften Anfällen während einer Bromkur gibt Verf. Kasein intravenös in iso¬ 
tonischer Lösung. Er gibt des weiteren nähere Angaben über das weitere Verhalten 
während der ferneren Dauer der Epilepsie sowie eine Reihe von Kranken¬ 
geschichten. 

400) Röntgenbehandlung der Epilepsie, von Robert Lenk. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Epilepsie wurden mit Röntgenbestrahlung der Gegend der 
Zentralwindungen behandelt; 4 davon zeigten nach den ersten Bestrahlungen 
deutliche Besserung, bei weiterer Behandlung trat jedoch in allen 5 Fällen eine 
ausgesprochene Verschlimmerung des Zustandes, ein Häufiger- und Stärkerwerden 
der Anfälle auf, bei zwei Fällen stellte sich sogar ein Status epilepticus ein. Auf 
Grund dieser Beobachtungen rät Verf. von der Röntgenbestrahlung des Gehirns 
bei Epilepsie ab. 

401) Epilepsie et radiotherapie, par E. Kummer. (Revue medic. de la Suisse 
romande. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Berichte über die Resultate der Röntgenbehandlung bei Epilepsie sind 
widersprechend. Neben hochgradigen Besserungen werden Mißerfolge gemeldet. 
Verf. beobachtete in einem Falle von posttraumatischer Epilepsie bei einem Alko¬ 
holiker eine 8 Monate anhaltende Besserung durch die Röntgenbestrahlung des 
Schädels, welche außerdem einen tiefen Schlaf von 10 Minuten nach jeder Sitzung 
bewirkte. 


402) Die Behandlung der Epilepsie mit Balkenstich, von Reinicke. (Archiv für 
Psychiatrie. LXII. Berlin 1920. Heft 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. veröffentlicht in der Antonschen Klinik gemachte Studien und be¬ 
schäftigt sich namentlich mit der erhöhten Drucksteigerung im Schädelinnern, 
die durch vorzeitige Verknöcherung der Schädeldecke, abnorme Zunahme des 
Hirnvolumens und abnorme Zunahme der Hirnflüssigkeit hervorgerufen werden 
kann. Die Hirnflüssigkeit ist ein Produkt der Plexus chorioidei. Die normale 
Menge des Liquor cerebrospinalis beträgt 80 bis 150 ccm, wovon 20 bis 30 ccm auf 
den Liquor cerebralis fallen. Unter pathologischen Verhältnissen kann die Liquor¬ 
menge auf 1000 ccm und mehr steigen. Normalerweise beträgt der Liquordruck 
60 bis 100 mm Wasser, bei pathologischen Verhältnissen 200 bis 1000 mm. Die 
pathologische Ansammlung der Liquormenge hat ihren Grund in Hypersekretion 
des Plexus chorioideus, mangelnder Resorption oder Liquorstauungen innerhalb 
der Abflußwege (entweder durch Verschluß der Liquorwege oder durch Anomalien 
der Blutwege und Blutzirkulation). Die an dem Zentralapparat ausgelösten Folgen 
der Liquorstauung greifen tief ein in die anatomische Struktur dieses Organs; 
epileptische Anfälle, Lähmungserscheinungen, Blödsinn sind mitunter die End¬ 
ergebnisse. 
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Zur Beseitigung der Zirkulationsstörungen haben Anton und Bramanr 
den Balkenstich angewendet. Die Operation ist gefahrlos und kann in Lokal¬ 
anästhesie ausgeführt werden. Verf. veröffentlicht nun 30 Fälle von Epilepsie, 
die mit Balkenstich behandelt worden sind. Günstig wurden die durch Hydro- 
cephalus hervorgerufenen Reizungen des Gehirns beeinflußt. Milderung wurde 
erzielt besonders bei traumatischer Epilepsie. Auch Fälle von vorzeitiger 
Verknöcherung des Schädels (Mikrozephalie) empfiehlt Verf. für den Balken¬ 
stich. Je frühzeitiger der Eingriff gemacht wird, um so günstiger ist die Prognose 
der Epilepsie. Jedenfalls ist sowohl behufs besserer Diagnostizierung als zu 
Behandlungszwecken die Einübung dieser Operation für die Epileptikeranstalten 
dringendes Bedürfnis. Ob es sich um Hydrocephalus oder um Folgeerscheinungen 
erhöhten Druckes im Schädelinnern handelt, kann durch die moderne Röntgen¬ 
diagnostik aufgeklärt werden: Die Beschaffenheit der Schädelknochen, Druck- 
usuren, hydrozephale Auswölbung des Hypophysensattels, stark erweiterte Venen 
u. a. lassen mit Sicherheit auf vorhandene Stauungserscheinungen schließen und 
fordern zur operativen Beseitigung dieser ursächlichen Momente der epileptischen 
Anfälle auf. 

403) Die Exstirpation der Nebenniere zur Behandlung von Krämpfen, von 

A. Brüning. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1920. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

H. Fischer stellte die Theorie auf, daß durch eine Reduktion der Neben¬ 
nierensubstanz im Körper des Tieres sich eine Herabsetzung der Krampffähigkeit 
erreichen läßt. Verf. versuchte bei 9 Epileptikern die Exstirpation einer (der 
linken) Nebenniere. Bei allen bildete sich die (bei Epileptikern bestehende) Leuko¬ 
zytose zurück, und das Blutbild näherte sich mit Vermehrung der neutrophilen 
polynukleären Leukozyten dem normalen. In allen Fällen trat eine Besserung, 
in zweien Heilung der epileptischen Anfälle ein. 


Tetanus. 

404) Kyphoskoliose nach Tetanus, von Paul Spiess. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Kyphoskoliose nach Tetanus. Verf. glaubt, daß infolge des durch tetanische 
Kontraktur verstärkten Zuges aller die Wirbelsäule bewegenden Muskeln ein hoher longi¬ 
tudinaler Druck in den einzelnen Wirbelkörpem entstand, der seinerseits einen schon vorher 
latent bestehenden Krankheitsprozeß (Tuberkulose ?) zum Aufflackern gebracht hat. So 
lrn.m es zur Destruktion mehrerer Brustwirbelkörper. 

405) Über Wirbelsäulenveränderungen im Gefolge von Tetanus, von Erwin Becher 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an Tetanus kann es bei Jugendlichen und auch bei Erwachsenen 
zu Kyphose und Kyphoskoliose mit Deformation des Thorax und zu Gibbus¬ 
bildung mit Wirbelkörperkompression kommen. Lange anhaltende, starke teta¬ 
nische Kontraktur, vornehmlich der Rückenmuskulatur, ist als Ursache anzu¬ 
sehen. Meist ist die Affektion im Bereich der oberen Brustwirbelsäule lokalisiert. 
Die Deformität kann sich zurückbilden, meist bleibt sie aber bestehen. 

406) Zur Behandlung des Tetanus durch kombinierte intrakranielle subdurale 
und intraspinale Antitoxininjektionen, von D. Eberle. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 Tetanusfällen, die am 5. bis 7. Tag nach Auftreten der ersten Erschei¬ 
nungen mit intrakraniellen subduralen und intraspinalen Antitoxininjektionen 
(nach Betz und Duhamel) behandelt wurden, trat der Exitus ein, ohne daß 
eine Einwirkung des Serums auch nur in besserndem Sinne erkennbar war. 
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Vergiftungen (einschließlich Morphinismus und Alkoholismus). 

407) Fall von Veronalvergiftung, von Moszeik.' (Medizinische Klinik. 1920. 
Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Auch aus dem mitgeteilten Falle geht hervor, daß Veronal ein ungeeignetes 
Mittel für Selbstmordkandidaten ist, da es auch in großen Mengen das gewünschte 
Ende gewöhnlich nicht herbeiführt. In dem kurz beschriebenen Fall waren 7 g 
genommen worden. 

408) Springende Pupille bei Veronalvergiftung, von Julius Fleischer. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anknüpfend an die Beobachtung Römers (s. Neur. Centr. 1919, S. 777, Referat 11) 
berichtet Verf. über einen Fall von Veronalvergiftung, bei welchem er bei 6 Besuchen ab¬ 
wechselnd sehr enge und dann wieder weite Pupillen feststellte, während Lichtreaktion 
und Komealreflex fehlte. 

409) Beziehungen der Nirvanolvergiftung zur Anaphylaxie, von Ernst Jolowicz. 
(Therap. Halbmonatshefte. 1920. H. 15.) Ref.: E. Tobi as (Berlin). 

Die toxische Dosis vom auf einmal genommenen Nirvanol hat eine prinzipiell 
andere Wirkung als die wiederholte Gabe viel kleinerer Dosen. Die einmalige 
Dosis von 2 bis 6 g Nirvanol erzeugt nur langdauernden tiefen Schlaf ohne ernste 
Schädigungen, die wiederholte Darreichung selbst kleiner Mengen von 0,5 g kann 
zu schweren Störungen mit hohem Fieber, Exanthem und psychischen Störungen 
ganz wie beim Luminal führen. In dem vom Verf. beschriebenen Fall trat dazu 
noch eine intensive Lähmung der Darmmuskulatur ein. Dem Nirvanol ist wie 
dem Luminal die starke Wirkung auf das vegetative Nervensystem gemeinsam. 
Diese Wirkung äußert sich teils in erregendem, teils in lähmendem Sinne. 

410) Über die schädlichen Wirklingen des Schlafmittels Nirvanol, von E. Reye. 
(Münchener med. Wochenschrift. 1920. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Nirvanolvergiftung (Fieber, Exanthem, Drüsensehwellungen usw.). Die 
Patienten erhielten im ganzen 2 bezw. 2,4 g Nirvanol (an 4 Tagen je 0,5 g bezw. in 8 Tagen 
je 0,3 g). 

411) Ein Fall schwerer Nirvanolvergiftung mit Heilung, von Schlichtegroll. 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hatte in einem Fall von Neurasthenie nach Trauma 0,3 Nirvanol gegeben. Die 
Patientin hatte statt eines 9 Pulver genommen und eine schwere Vergiftung davongetragen. 
Sie zeigte vollkommene Apathie, auf der Stirn kalten Schweiß, weite Pupillen, Pulslosig¬ 
keit. Die allgemeine Therapie für Vergiftungen führte in einigen Tagen zu vollkommener 
Genesung. Vorübergehend hatte sie Flimmergefühl vor den Augen, Abnahme der Seh¬ 
schärfe und undeutliche Farbenwahmehmung, im Augenhintergrund eine leichte Neuritis. 
Aber auch der Augenbefund wurde wieder völlig normal. 

412) Amylenhydratvergiftung (35 g) mit tödlichem Ausgang, von W. Jacobi 
und E. Speer. (Therap. Halbmonatshefte. 1920. H. 16.) Ref.: E. Tobias. 

Einem 22 jährigen, kräftigen, gut genährten Epileptiker wird im Status epilepticus 
ein Amylenhydratklysma von 6,0 g verordnet. Ein verhängnisvoller Irrtum der Schwester 
hat eine Vergiftung mit 35 g zur Folge. Sie wird 22 Stunden später festgestellt. Obwohl 
die Reflexe fehlen, ist der Zustand nicht bedrohlich. Nach 24 Stunden bei Insuffizienz des 
Herzens Lungenödem. Trotz energischen therapeutischen Vorgehens etwa 31 Stunden 
nach Verabreichung des Mittels schwer bedrohlicher Zustand, der nach mechanischer Ent¬ 
leerung des Ödems durch künstliche Atmung überwunden wird. Nach 42 V 2 Stunden 
Magenblutung; kurz darauf Wiederkehr der Reflexe, beginnend mit den Fußsohlenreflexen. 
Spontane Bewegungen. Nach 48 Stunden Abwehrbewegungen auf Hautreize, Reaktion 
auf Anruf. Nach 53 Stunden unter agonalem Anstieg der Temperatur auf 39° Exitus letalis. 
Ein reiner Fall von Amylenhydrattod liegt nicht vor, da die Obduktion eine Influenza- 
pneumonie ergab, die an sich geeignet war, tödlich zu wirken. 

413) Zwei Falle von Luminalvergiftung, von W. Haug. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 
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In 2 schweren Fällen von Epilepsie gab Verf. 3 mal täglich 0,1 Luminal. In dem einen 
Fall traten 4 Wochen nach Beginn der Behandlung plötzlich hohes Fieber, blutig-schlei¬ 
mige Durchfälle, ein scharlachartiges Exanthem auf, dann leichte Benommenheit. Nach 
Aussetzen des Luminal Heilung. Nach lO^Tagen wieder 1 Woche lang 2mal 0,1 Luminal; 
seitdem keine Störungen; keine Anfälle. Bei der anderen Patientin treten nach 11 tägigem 
Luminalgebrauch hohes Fieber, dann Exanthem und Durchfälle, Albuminurie, schwere 
Beeinträchtigung des Sensoriums ein. Nach Aussetzen des Mittels schwinden alle Symptome. 
Im ersten Falle waren 8,4, im zweiten nur 3,3 g Luminal im ganzen gegeben worden. Bei 
heruntergekommenen Individuen soll man mit dem Luminal vorsichtig einschleichen 
und bei einer Tagesdosis von 0,2 — 0,25 g verharren. 

414) Ein Todesfall durch Luminal und Opium, von F. Rosenberger. (Medi¬ 
zinische Klinik. 1919. Nr. 45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Patientin, um die es sieh handelt; hatte schon mehrfach Selbstmordversuche mit 
Luminal gemacht. Sie nahm 40 Tabletten Luminal zu 1,0 und mindestens 10 ccm Tct. 
opii simplex und ging daran trotz Ausspülungen, Atropin usw. zugrunde. 

415) Über Eukodalismus, von Alfred Alexander (Münchener med. Wochenschrift. 

1920. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach 2 Dosen von 0,2 Eukodal sah Verf. starke Erregungszustände mit Parästhesien 
in Armen und Beinen sowie Urtikaria an den Armen. Nach erneuter Eukodal-Darreichung 
die gleichen Erscheinungen. In einem anderen Falle nach Einspritzung einer Eckodal- 
ampulle starke Urtikaria an den Streckseiten der Arme, in einem 3. Falle jedesmal nach 
der Injektion Erbrechen unter starker Nausea. In einem weiteren Falle Eukodalismus 
durch Gewöhnung (täglich 1—2 Eukodalinjektionen): nach Aussetzen starke Erregungs¬ 
zustände, Zittern, Ubererregbarkeit, Schlaflosigkeit; nach Eukodalinjektion sofortige Be¬ 
ruhigung. 

416) Beitrag zur Kasuistik des Bromoderma, von E. Klebelsberg. (Wien, klin 

Wochenschrift. 1920. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In zwei Fällen (epileptische Psychose und manisch-depressives Irresein) 
traten auf Brommedikation statt der bekannten Bromakne ungemein schwere, 
ganz atypische Hautveränderungen auf; von teils ulzerösem, teils proliferativem 
Charakter. Im ersten Falle wurde sogar an Lues gedacht, zumal Jodkalium prompt 
Heilung brachte. Irreführend war ferner das lange Bestehenbleiben der Aifek- 
tionen, ja eine gewisse Veschlimmerung trotz vollständigen Aussetzens des Broms. 
In den epikritischen Bemerkungen hebt Verf. u. a. die Tatsache der individuell 
so verschiedenen Toleranz der Haut gegenüber dem Brom hervor und zitiert 
einen bemerkenswerten Fall von Comby, wonach ein 10 Monate alter Säugling 
die schwersten Symptome von Bromoderma bekam, dessen Mutter öfter 1 bis 
2 g Bromkali genommen hatte, ohne selbst irgendwelche Hautaffektionen zu 
bieten. Therapeutisch: Aussetzen des Broms ; Verabfolgung von Arsen, Kochsalz, 
Jodkali intern, und lokal Ichthyol. 

417) Die Jodoformpsychose und ihre Stellung innerhalb der exogenen Prädi- 

lektionstypen, von Gottfried Ewald. (Monatsschrift f. Psvch. u. Neurol. 

XLVII. 1920. H. 3.) Ref : Kurt Mendel. 

Bei einem 18jahr., erblich nicht belasteten Jüngling entwickeln sich im Anschluß 
an eine Grippeempyem-Operation nach 2 maliger Tamponierung mit Jodoformgaze Ver¬ 
giftungserscheinungen: zunächst Äußerungen von Beeinträchtigungsideen, nächtliche 
Unruhe, Ängstlichkeit, Mißtrauen, Zweifelsucht, Ratlosigkeit, dann starke Affektschwan¬ 
kungen mit heftigen Weinparoxysmen oder haltlosem Lachen. Kurz darauf traten auch 
mehr somatische Vergiftungsanzeichen auf: starker Speichelfluß, Übelkeit, Erbrechen, 
Genickschmerzen, Pulszunahme, Verfall, konvulsive Körperzuckungen, Reflexsteigerung, 
Überempfindlichkeit, vorübergehender zweifelhafter Babinski, Jod im Urin (vom 3. Tage 
an bis zum Abklingen der Psychose). Bald darauf heftiges Grimassieren, mangelhaftes 
Orientierungsvermögen, schlechte Auffassungsfähigkeit, Ablenkbarkeit, Apathie, all¬ 
gemeine katatone Symptome, Perseveration, Halluzinationen, Neigung zu Kombinationen. 
Merkfähigkeit dauernd auffallend gut. Nach 14 Tagen erste Zeichen von Krankheit«, 
einsicht, dann allmählich fortschreitende Besserung. 

Der vorliegende Fall bietet eine Mischform zwischen den beiden von Schle¬ 
singer (1898) aufgestellten Formen der Jodoformpsychose, der akuten Ver- 
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wirrtheit und der komatös-meningitischen Form. Das Krankheitsbild war ein 
heteronomes, reiht sich also den Bonhoeffersehen Prädilektionstypen zwanglos 
ein. Charakteristisch für die Jodoformpsychose gegenüber anderen exogener^ 
Psychosen erscheint das eigenartige, durchaus im Vordergrund stehende Grimas- 
sieren; wahrscheinlich handelte es sich dabei um parakinetisch entstellte, grotesk 
übertriebene Ausdrucksbewegungen des Ekels, die offenbar durch die Jodoform¬ 
ausscheidung im Speichel und den damit verbundenen widerlichen Geschmack 
hervor gerufen wurden. 

Die psychotischen Symptome sind dem Jodoform, nicht dem abgespaltenen 
Jod zuzuschreiben. Der weitaus größte Teil des Jodoforms wird als solcher re¬ 
sorbiert und fixiert sich infolge seiner großen Affinität zu Lipoidsubstanzen fest 
an den Lipoiden der Nervensubstanzen. 

Daß gerade dieser eine Kranke unter vielen mit gleichen oder größeren Jodo- 
formmengen Behandelten mit so schweren Intoxikationserscheinungen erkrankte, 
weist auf eine Idiosynkrasie oder — besser — auf eine Intoleranz gegenüber 
Jodoform hin. 

418) Über nervöse und psychische Störungen nach Wutschutzimpfung, von A. H. 

Hübner. (Deutsche ined. Wochenschrift. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Multiple Lähmungserscheinungen nach Tollwutimpfung: Diplegia facialis, 
Affektion des motorischen und sensiblen Trigeminus; anfangs auch leichte Sctduckstörungen. 
Ferner Parästhesien in beidenBeinen, verbunden mit Druckschmerzhaftigkeit im Ischiadicus 
und rechten Tibialis sowie im linken Ulnaris. Außerdem ängstlich, gedrückt, mißtrauisch, 
reizbar, gedächtnisschwach. Demnach: Neuritis verschiedener Hirn- und Extremitäten¬ 
nerven und psychische Veränderungen. Das Leiden begann einige Tage nach der Einspritzung 
von Tollwutserum, ein Biß durch einen wutkranken Hund war auszuschließen. 

Fall II bis IV: Psychische Störungen nach Wutschutzimpfung, und zwar Unlust¬ 
gefühle, ausgesprochenes Krankheitsgefühl, Schwerfälligkeit des Denkens, Herabsetzung 
der Merkfähigkeit, Vergeßlichkeit, rasches Versagen, Ruhebedürfnis, Angstgefühl, Reiz¬ 
barkeit, Depression, Zornausbrüche, Mißtrauen. — Langsame Besserung. 

Es handelt sich hierbei um „hyperästhetisch-emotionelle Schwächezustände'‘ 
(Bonhoeffer), um Folgen einer Giftwirkung auf das Hirn, herbeigeführt durch 
das abgeschwächte Wutgift. 

419) Über die Entstehung einer reflektorischen Pupillenstarre durch Methyl¬ 
alkoholvergiftung, von A. Fuchs. (Zeitschr. f. Augenhlk. XLII. Heft 1/2.) 

Ref.: F. Mendel. 

Der 60jährige Patient zeigt nach überstandener Methylalkoholvergiftung neben 
einer Opticusatrophie beider Augen eine echte, doppelseitige reflektorische Pupillenstarre 
und Miose, außerdem eine hypäthetische Zone in der Mammillargegend, herabgesetzte 
Sehnenreflexe und Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und Nervenstämme. fj 

Verf. schließt sich der Meinung Nonnes an, daß schwerer chronischer Al¬ 
koholismus reflektorische Pupillenstarre verursachen kann, und glaubt, daß in 
dem beschriebenen Falle die Methylalkoholvergiftung, die einen alten, wenn auch 
nicht schweren Alkoholiker betraf, die Ursache der Miose, reflektorischen Pupillen¬ 
starre und der Polyneuritis war. 

420) Vorübergehende Erblindung mit Augenmuskellähmung nach Kohlenoxyd¬ 
vergiftung, von G. Abelsdorff. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. 

Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führt die vorübergehende Erblindung in seinem Falle von Kohlenoxyd Vergiftung 
auf eine orbitale bezw. intrakranielle Neuritis optici zurück. Es bestand außerdem eine 
Parese des linken Musculus rectus inferior. 

421) Enzephalo-Myelomalazie als Unfallfolge nach gewerblicher Vergiftung (Tetra¬ 
chloräthan?), von Ernst Schultze. (Berliner klin. Wochenschrift. 1920. 

Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Es handelt sich um einen Fall von organischer Nervenerkrankung, den Sch. als En- 
zephalo-Myelomalazie auffaßt, nachdem er multiple Sklerose, Hitzschlag usw. ausschließen 
kann. Es wird mit großer Wahrscheinlichkeit die Möglichkeit einer gewerblichen Schä- 
fögong und zwar einer Vergiftung mit Tetrachloräthan angenommen. 

422) Über einen bemerkenswerten Fall von Morphiumvergiftung, behandelt mit 
Trachealpunktion, von Erich Becker. (Medizinische Klinik. 1920. Nr. 18.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Klinisch war der Fall von Morphium Vergiftung insofern von Interesse, als die Tempe¬ 
ratur auf 41,2 anstieg, so daß an einen bakteriämischen Prozeß gedacht wurde. Die Blut¬ 
kultur blieb aber steril. Im Verlauf stieg die Temperatur noch bis 42,1°. Die Atmung zeigte 
Neigung zum Stillstand und war mit Sauerstoff nur mit großen Schwierigkeiten in Gang 
zu bringen. Aus diesem Grunde wurde zur Sauerstoff Spülung der Bifurkation nach Vol- 
hard geschritten. Zu diesem Zwecke wurde die Trachealpunktion in näher beschriebener 
Weise vorgenommen, womit es gelang, die Atmung ungefähr 24 Stunden in Gang zu halten. 
Die tiefe Benommenheit wurde nicht im geringsten beeinflußt, obwohl der Sauerstoff - 
ström auf die Teilungsstelle der Luftröhre direkt herauf gebracht werden konnte. Es ge¬ 
sellten sich dann tetanische Muskelzuckungen in der Muskulatur des Schultergürtels hinzu. 
Trotzdem noch Atropinum sulfuricum gegeben wurde, trat plötzlich der Tod ein. Nach 
dem Tode zeigte sich nogh eine postmortale Temperatursteigerung auf 42,5. Bei der Ob¬ 
duktion zeigte sich die Lunge frei von pneumonischen Infiltrationen; überhaupt war das 
Obduktionsergebnis durchaus negativ. Der Anwendung des Atropins kann im tetanischen 
Stadium im übrigen nicht dringend genug widerraten werden, um so mehr, als das Atro¬ 
pin die Sekretion des Harns herabsetzt und damit die erstrebte Ausscheidung des Mor¬ 
phiums aus dem Körper verzögert — wenigstens was schwere Fälle von Morphiumver¬ 
giftungen anbetrifft, bei denen es sich nicht einfach umeine besonders tiefe Narkose handelt. 

423) Zur Zunahme des Morphinismus, von Eugen Kahn. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Zunahme des Morphinismus während des Krieges beruht auf der großen 
Zahl Schwerverwundeter, die Morphium erhalten mußten, ferner auf dem Um¬ 
stande, daß bei Nervösen, Hysterischen, leicht Erregten und Erschöpften von 
manchen Ärzten sofort zur Morphiumspritze gegriffen wurde. Hinzu kamen die 
Ärzte selbst und das Sanitätsunterpersonal, ferner viele aus der Zivilbevölkerung, 
die sich dem Morphium ergaben. Meist verfielen willensschwache, psychopathisch 
minderwertige Menschen der Morphiumsucht. An der Verbreitung des Morphiums 
trägt der Arzt die Haupt Verantwortung. 

424) Zur Pathogenese des chronischen Morphinismus, von Erwin Straus. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XLVII. 1920. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Entstehung des chronischen Morphinismus muß auch eine endogene 
Ursache, eine besondere (psychopathische) Veranlagung des Kranken, wirksam 
sein. Der erste Morphiumgebrauch ist für die Gewöhnung an das Morphium 
wenig bestimmend, erst durch die Affektlage des Patienten, durch seinen depres¬ 
siven Gemütszustand, muß der Boden dafür bereitet sein. 3 Fälle des Verf.s 
illustrieren dies. Unter 36 Fällen, die Verf. berücksichtigte, gaben schon 29 durch 
die Art des Beginns einen Anhalt für die Erkennung der psychopathischenVer- 
anlagung. Wegen dieser Anlage ist auch ein Rückfall nach gelungener Entziehung 
fast die Regel, während der Gesunde selbst dann, wenn bei ihm das Morphium 
ein erhöhtes Wohlbehagen erzeugt, nicht zum Morphinisten wird. Für den seit 
jeher Depressiven ist das Morphium ein Stimulans, ebenso wie ein euphorisches 
Mittel, es steigert seine Leistungs- und Arbeitsfähigkeit. Nur in seltenen Fällen 
— scheinbar eher bei Frauen als bei Männern — ist der Hang zum Morphium 
von vornherein nur an die körperliche Euphorie geknüpft (1 Fall des Verf.s). 
DeT Krieg wurde häufig zum mittelbaren Anlaß des Morphinismus; eine wesent¬ 
liche Abweichung dieser Fälle von den übrigen, die keine Beziehungen zum Krieg 
aufweisen, hat sich nicht gefunden. 

426) Erfahrungen an Morphinomanen, von Th. Olbert. (Klinisch-therapeutische 
Wochenschrift. 1920. Nr. 9/10.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Das seinerzeit betroffene Organ, zu dessen Schmerzlinderung Morphium 
verabreicht wurde, bildet in der Abstinenz als locus minoris resistentiae den Haupt¬ 
angriffspunkt der Schmerzen: Tabiker klagen in der Abstinenzzeit über starke 
lanzinierende Schmerzen, derentwegen sie einst das Morphium bekommen hatten, 
usw. Dagegen scheinen bei jenen Morphinisten, die aus psychischen Gründen 
zur Spritze gegriffen hatten, vor allem objektiv die Hypersekretionen an den 
Schleimhäuten (Coryza, Erbrechen, Tränen, Speichelfluß, Schweiße, Durst usw.) 
in der Abstinenz in den Vordergrund zu treten. Die Morphinisten sind nicht durch¬ 
weg konstitutionell Degenerierte. Auch in der freien Behandlung läßt sich bei 
dem Morphinisten oft viel erreichen (allmähliche Entziehung), bei vorgeschrittenen 
Morphinomanen ist aber geschlossene Anstaltsbehandlung erforderlich. Suggestion 
und Hypnose sind nutzlos. 


426) Morphinmkranke Asthmatiker, von F. Du mstre v. (Moderne Medizin. 

XI. 1920. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Prognose der morphiumkranken Asthmatiker ist schlecht. Dem Verf. 
hat zur Bekämpfung des Asthma Nebennierenextrakt und gleichzeitig zur Be¬ 
kämpfung des Morphinismus Eumekon (Opiat, entgiftetes Morphium) gute Dienste 
geleistet: von 12 Kranken wurden 7 morphium- und asthmafrei. 

427) Morphinvergiftung und Scheintod, von G. Joachimoglu. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1919. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Vergiftungen sind auch dann Wiederbelebungsversuche zu machen, wenn 
Herz und Atmung ihre Tätigkeit eingestellt haben und die Reflexe erloschen 
sind. Dazu Hautreize und Atropin in großen Dosen. In einem Fall von Morphin¬ 
vergiftung wurde die ganze Nacht hindurch mit schließlichem Erfolg die künst¬ 
liche Atmung ausgeführt. 

428) Über Simulation von Morphiumsucht, von Fritz Frankel. (Mediz. Korre- 

spond. f. Württemberg. 1920. Nr. 39.) Ref.: Kürt Mendel. 

Pat., eine degenerierte Psychopathin, kam aus der Untersuchungshaft in Spital- 
beobachtung, weil sie angab, seit etwa 6 Jahren infolge eines Magenleidens schwere Mor¬ 
phinistin zu sein. Die Beobachtung ergab, daß Pat. die Morphiumsucht simulierte. Nach 
brüsker „Entziehung“ ein schwerer hysterischer Anfall, keinerlei Abstinenzerscheinungen. 

429) Veronal als Hilfsmittel bei der Morphiumentziehung, von Hornung. (München. 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man läßt zunächst etwa l j s der bis jetzt gebrauchten Morphiummenge sofort 
weg und geht weiter langsam herunter. Zeigen sich die ersten Abstinenzerschei¬ 
nungen, so gibt man abends neben dem Morphium 2 g Veronal in warmer Flüssig¬ 
keit. In 2 x 24 Stunden gibt man im ganzen 8 g Veronal; dann stellen sich Ver¬ 
giftungserscheinungen (Anurie, Verwirrtheit, motorische Unruhe usw.) ein. Darauf 
gibt man in vorsichtigen Doaen Skopolamin, bis Schlaf eintritt. Hat der Kranke 
dann ausgeschlafen, so sind die Vergiftungserscheinungen in der Hauptsache 
verschwunden. Patient ist noch wacklig auf den Beinen, hat aber keinerlei Ab¬ 
stinenzerscheinungen, kein Verlangen nach Morphium, ist in voller Rekonvaleszenz 
und wird nun weiter behandelt wie etwa ein Neurastheniker (erst Schonung, 
dann Übung). 

480) Sulla degenerazione delle commissure encefaliche nellalcoolismo cronico 

per Bignami e Nazari. (Rivista di Freniatria. XLI. 1915. p. 81.) Ref.: 

C. Frank (Rom). 

Die Verff. berichten über 19, klinisch und pathologisch-anatomisch studierte 
Fälle von chronischem Alkoholismus. Klinisch handelt es sich um Fälle von 
schwerem Alkohelismus bei Individuen von 45 bis 70 Jahren, mit meist ausge¬ 
prägten, bisweilen sehr schweren psychischen Erscheinungen, mit häufigen epi¬ 
leptischen und apoplektiformen Anfällen. Vom pathologisch-anatomischen Stand- 
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punkte aus stellten sie fest: a) beständige Degeneration des Corpus callosum, 
bisweilen auf den vorderen Teil beschränkt, bisweilen auf die ganze Länge des 
Balkens ausgedehnt; b) weniger beständige Degeneration der vorderen Kom¬ 
missur und der mittleren Kleinhirnstiele. In sämtlichen Fällen handelt es sich 
histologisch um einen primären Degenerationsprozeß der Nervenfasern, der im 
Beginn die Markscheiden befällt und durch die lange Persistenz des Achsen¬ 
zylinders charakterisiert wird. Die Läsionen sind in den beiden Hirnhälften stets 
symmetrisch. 

431) The psycho-pathology of alcoholism and some so-called alcoholic psychoses, 

by C. Stanford Read. (Journ. of ment. Science. LXVI. 1920. Nr. 274.) 
Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, dem Alkoholismus und den Alkoholpsychosen mit psycho¬ 
analytischen Methoden näherzukommen. Bei der Entstehung der Alkohol¬ 
psychosen ist der Alkohol nur von nebensächlicher Bedeutung und mehr als das 
Resultat einer Gesistesstörung als ihre Ursache anzusehen. Der Alkohol wird ge¬ 
nommen, um die verschiedensten seelischen Konflikte zu erleichtern und zu nar¬ 
kotisieren, und bildet daher in der modernen Zivilisation eine psychologische Not¬ 
wendigkeit. Im Übermaß genossen kann er zum verfrühten Ausbruch einer Psy¬ 
chose führen. Er kann allerhand vorher erfolgreich unterdrückte Impulse und 
Wünsche zu einem aktiven Konflikt mit der Persönlichkeit bringen und so zum 
Selbstmord führen. Als einer der häufigsten dieser enthemmten Triebe ist durch 
Analyse der homosexuelle Trieb gefunden worden, durch den entstehenden Kon¬ 
flikt können oft paranoide Zustände entstehen. Der Alkoholismus ist also zu be¬ 
trachten als Kompensation eines Komplexes, dessen Erfüllung durch die Realität 
verhindert wurde, und so dient der Alkohol dazu, die Seele gegen psychische 
Schmerzen zu schützen und von Hemmungen zu befreien. 

432) Variations in the sensory treshold for faradic Stimulation in Psychopathie 

subjects. IV. The alcoholic group, by G. P. Grabfield. (Journ. of nerv. 

and ment, disease, XLV. 1917. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Die Alkoholpsychosen zeigen eine pathologische Steigerung der Empfindlich¬ 
keit für faradische Reize nach der Alkoholentziehung. Akute Alkoholexzesse 
scheinen die Empfindlichkeit nicht wesentlich heraufzusetzen. Bei Komplikation 
anderer Psychosen mit chronischem Alkoholismus ist die Steigerung ganz besonders 
markant. Bei Rekonvaleszenz von Alkoholpsychosen sinkt die Erregbarkeit, 
um bei völliger Heilung normale Werte zu erreichen; dieses Absinken zeigt eine 
flache Kurve bei Delirium tremens und akuter Halluzinose, ist dagegen unregel¬ 
mäßig bei chronischen Fällen von Korsakoff. Bei Fällen von mit anderen Psy¬ 
chosen kompliziertem chronischem Alkoholismus sinkt nach der Alkoholentziehung 
die Erregbarkeit bis zu dein Maße, das den Fällen der betreffenden Gruppe eigen¬ 
tümlich ist. Dieses Symptom wird für praktisch wertvoll gehalten, um die Heilungs¬ 
zeit bei den Alkoholpsychosen zu bestimmen. 


Syphilis. 


433) Kritisch-statistische Untersuchungen zur Lues-Metaluesfrage nebst Bemer¬ 
kungen über die Anwendung der statistischen Methode in der Medizin, von 

J. Aebly. (Archiv für Psychiatrie. LXI. 1920. H. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Unkenntnis der mathematischen Struktur eines vorliegenden Beob¬ 
achtungsmaterials macht der Verf. in sehr beherzigenswerter Weise für die oft 
unbefriedigende Verarbeitung des angesammelten Stoffes verantwortlich. Er 
hat die Prüfung verschiedener Luos-Metaluesfragen nach exakter Fragestellung 
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unternommen. Zunächst betrachtet er den Prozentsatz der später der Para¬ 
lyse verfallenden Luetiker. Hier geht er davon aus, daß Pilcz und Mat- 
tauschek von 4134 Offizieren, die in den Jahren 1880 bis 1900 wegen Lues be¬ 
handelt worden waren, bei 4,7 °/ 0 bis 1912 Paralyse feststellen konnte. Wenngleich 
die genannten Forscher die die letzten 10 Jahre betreffenden Fälle abrechneten, 
so macht Verf. darauf aufmerksam, daß die Beobachtungszeit zu kurz ist und daß 
die von 1880 bis-1900 erkrankten Offiziere katamnestisch bis 1928 hätten verfolgt 
werden müssen, da abgesehen von einem Beobachtungsfall, der nach 39 Jahren 
erkrankt ist, unter den Erkrankten der Beginn der Paralyse innerhalb eines Zeit¬ 
raums von 28 Jahren nach dem Primäraffekt vorkam. Verf. berechnet die 
Zahl der später der Paralyse verfallenden Luetiker auf ca. 10°/ 0 . Verf. behandelt 
sodann das Problem der Lues nervosa und verlangt, daß Erfahrungen über 
Infektionen, die aus derselben Quelle stammen, gesammelt werden. Die Schwierig¬ 
keit ist hier die, daß alle Fälle bekannt sein müßten, die mit der betreffenden 
Infektionsquelle in Berührung gekommen sind und nicht nur einige positive Fälle. 
Wer nach Infektion an derselben Quelle an Lues erkrankt, muß auch später meta¬ 
luetisch werden, falls er genügend lange lebt. Der Prozentsatz der Fälle, der er¬ 
kranken wird, hänge ab von der maximalen Latenzzeit, der minderen Latenzzeit, 
sowie von der Lebenserwartung der Infizierten. Jedenfalls dürfe man einen be¬ 
deutend größeren Wert erwarten als 10°/ 0 , eine Zahl, die O. Fischer in seiner 
Arbeit: Gibt es'eine Lues nervosa? angegeben hat. Endlich bespricht Verf. den 
Einfluß der antiluetischen Therapie auf die Metalues und kommt 
zu dem Schluß, daß sich auf Grund des vorliegenden Materials kein Urteil über 
Wirksamkeit bzw. Nicht Wirksamkeit einer gründlichen Hg-Behandlung abgeben 
läßt. Der Verf. zweifelt nicht an der Wirksamkeit der Hg-Therapie auf die klini¬ 
schen Erscheinungen der Lues überhaupt, trennt aber hiervon die Frage, ob dieser 
günstigen Einwirkung auch ein glücklicher Erfolg für den ganzen Verlauf des 
Leidens zukommt und speziell bezüglich der Verhütung späterer Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems. Verf. schlägt vor, das Material der modernen Lues¬ 
behandlung auf breitester Basis zu sammeln, damit später Unterlagen für eine 
wissenschaftliche Beurteilung der Frage nach der Wirkung der Salvarsan- bzw. 
Salvarsan-Hg-Therapie in bezug auf die Verhütung der luetischen Affektionen 
des zentralen Nervensystems vorliegen. Nach so wenigen Jahren könne man jetzt 
durchaus noch nicht mit Sicherheit sagen, daß nicht in 20 bis 30 Jahren doch 
noch eine Metalues aufträte. 

434) Über Mortalität und Morbidität infizierter und nichtinfizierter Nachkommen 
von Syphilitikern, von Marie Kauf mann-Wolf und Emmy Abrahamsohn. 
(Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXIX. 1920. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Ehen, in denen eines der Kinder an juveniler Tabes litt, ergab sich eine 
Kindermortalität von 64°/ 0 . Die Sterblichkeit der Nachkommen von Paralytikern 
dürfte besonders im Falle der Infektion der Frau mindestens 70°/ 0 betragen. 
Schätzungsweise beträgt die Sterblichkeit der Nachkommen Syphilitischer etwa 
50°/ 0 . Höchstens x / 4 der Nachkommen scheint durchschnittlich gesund zu sein. 

435) Ergebnisse der Blut- und Spinalflüssigkeitsuntersuchung bei luetischen Hirn- 
und Rückenmarkserkrankungen, von Hermann Krueger. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XLVIII. 1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersucht wurden Blut und Liquor bei luetischen Hirn- und Rückenmarks¬ 
erkrankungen an der Hand von 310 Fällen von Paralyse und Tabesparalyse, von 
84 Fällen von Tabes und 72 Fällen von Lues cerebrospinalis. In keinem der 
Paralysefälle fand sich ein Fehlen jeder Veränderung der Zusammensetzung 
des Blutes und Liquors; in 88,06°/ 0 der Fälle wurde ein positiver Ausfall aller an- 
gestellten Reaktionen ermittelt, Wassermann im Blute in 95,81 °/ 0 positiv, in 
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l,29°/ 0 zweifelhaft. Wassermann im Liquor in 93,24°/ 0 positiv, in 1,93°/ 0 zweifel¬ 
haft. Lymphozytose in 97,43°/ 0 der Fälle. Gesamteiweißgehalt nach Nissl in 
99,04°/ 0 erhöht, gleicher Prozentsatz für die Phase I (Nonne). Der bei weitem 
größere Teil der Paralysen mit irgendwelchen negativen Resultaten der Blut- 
und Liquoruntersuchung scheint zu den Fällen mit kurzer Krankheitsdauer zu 
gehören. Vor allem ist auffallend, daß gerade die Fälle mit negativem Wasser¬ 
mann im Blute anscheinend erst seit ganz kurzer Zeit manifest erkrankt waren. 
Die Salvarsanbehandlung ist auch bei der Paralyse imstande, den Ausfall der 
4 Reaktionen zu beeinflussen, vor allem die Zellvermehrung, weniger den Eiweiß¬ 
gehalt; nicht selten vermag sie die Wassermannreaktion im Blut zum Schwinden 
zu bringen, nur selten wird die Wassermannreaktion im Liquor durch sie beein¬ 
flußt. Bei Tabes tritt ein positives Resultat sämtlicher 4 Reaktionen um fast 
20°/ 0 seltener auf als bei der Paralyse, in manchen Fällen (3,5°/ 0 ) können — im 
Gegensatz zur Paralyse — sämtliche 4 Reaktionen vermißt werden. Nur in etwa 
85°/ 0 der Fälle ist die Wassermannreaktion im Blut, nur in etwa 77°/ 0 der Fälle 
die Wassermannreaktion im Liquor positiv. Die Lymphozytose wird in etwa 
10°/ 0 der Fälle vermißt, nur wenig seltener die Eiweißvermehrung, wobei Gesamt¬ 
eiweißgehalt und Phase I einander parallel gehen. An dem negativen Ausfall 
der 4 Reaktionen scheint auch bei der Tabes in einem Teile der Fälle das kurz¬ 
dauernde Bestehen der Erkrankung schuld zu tragen; weit größer als bei der 
Paralyse scheint hier der die Reaktionen abschwächende oder gar sie aufhebende 
Einfluß der spezifischen, besonders der Salvarsanbehandlung zu sein. In etwa 
der Hälfte der Fälle von Lues cerebrospinalis ist auf positiven Ausfall der 
4 Reaktionen zu rechnen; nur in 2 / 2 der Fälle findet sich die Wassermannreaktion 
im Liquor, in 80°/ 0 der Fälle die Wassermannreaktion im Blut, Vermehrung des 
Zell- und Eiweißgehaltes unabhängig voneinander. Die spezifische Behandlung, 
vor allem das Salvarsan, hat erheblichen Einfluß (in etwa 50°/ 0 der Fälle 4 Reak¬ 
tionen kurz nach der Behandlung negativ). 

Differentialdiagnostisch ist der Ausfall der 4 Reaktionen von größerem Wert 
durch Verhalten gegenüber einer energischen antisyphilitischen, vor allem der 
Salvarsanbehandlung: gehen auf diese Behandlung die 4 Reaktionen rasch zurück, 
gelingt es gar, sie in kurzer Zeit zum Schwinden zu bringen (meist im Verein mit 
einer Besserung der klinischen Erscheinungen), so dürfte es sich wahrscheinlicher 
um einen echt syphilitischen Krankheitsprozeß handeln, während eine derartige 
weitgehende Beeinflussung der Reaktion bei der Tabes nur selten, bei der Para¬ 
lyse niemals einzutreten scheint, bei der sich die 4 Reaktionen vielmehr gegen 
jede Behandlung bis auf eine geringe Abnahme des Zell- und Eiweißgehaltes 
refraktär erweisen. Die klinische Untersuchung ist nach wie vor wichtiger als 
die serologische, zytologische und chemische Untersuchung. 

436) Welehen Wert hat die Liquorkontrolle bei Syphilis und wann soll sie durch¬ 
geführt werden ? von Kyrie. (Wien. med. Wochenschrift. 1920. Nr. 42.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Dieser vorwiegend für Syphilidologen bestimmte Aufsatz hat auch für den 
Neurologen ein gewisses Interesse. Sich stützend auf eine ungemein große per¬ 
sönliche Erfahrung und auf die Arbeiten von Ravaut, Königstein u. a. bezug¬ 
nehmend, gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Jeder Kranke, bei dem sich irgendwelche nervöse Störungen zeigen, die 
mit Lues vermutlich Zusammenhängen, ist der Lumbalpunktion zu unterziehen; 
durch solches Verfahren kann in der Regel ein genauerer Aufschluß über den 
wahren Charakter der Erkrankung gewonnen werden. 

2. Latentluetischen, ohne Zeichen nervöser Erkrankung, gleichviel ob es 
sich um Früh- oder Spätlatenz handelt, soll die Lumbalpunktion empfohlen werden. 
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Die Serumprobe ist unverwendbar, da Fälle mit negativer Wassermannreaktion 
im Serum positiven Liquor haben können, und umgekehrt. Ergibt die Liquor¬ 
kontrolle normalen Befund, so ist für den betreffenden Kranken die Gefahr des 
späteren Auftretens meningo-zerebraler Komplikationen in der Regel vorüber. Po¬ 
sitiver Liquor zeigt das Bestehen latenter Luesherde im Bereiche des Zentral¬ 
nervensystems an. Durch die Lumbalpunktion gelingt es, Schäden aufzudecken, 
die gelegentlich noch in Ordnung gebracht werden können. 

3. Bei Sekundärluetischen richtet sich die Entscheidung, ob die Lumbal¬ 
punktion vorgenommen werden soll, nach dem Alter der Erkrankung. Bei Fällen 
im 1. Jahre kann die Punktion unterbleiben; in diesem Zeitabschnitte (besonders 
gegen das Ende des 1. Jahres) ist die Zahl der positiven Liquores außerordentlich 
groß; vielfach handelt es sich aber nur um vorübergehende Läsionen. Die, welche 
später zu „fixen“ werden, sind von den „passageren“ Veränderungen nicht sicher 
zu trennen. Fälle mit Leukoderma oder Alopecie sind besonders verdächtig auf 
positiven Liquor; intensive Behandlung ist hier in jedem Falle geboten. 

Wenn punktiert wird, sollen 6 bis 8 Wochen nach Abschluß einer intensiven 
Kur abgewartet werden. Im Gegensätze zu Ravaut ist Verf. der Ansicht, daß 
man mit dem Aufdecken positiver Liquorveränderungen im 4. Jahre der Er¬ 
krankung bezüglich einer auch nur halbwegs sicheren Gewähr eines therapeutischen 
Erfolges viel zu spät komme. Das Schicksal der Kranken in diesem Zeitabschnitte 
kann nicht mehr beeinflußt werden. 

437) Ist es möglich, unter den syphilitisch infizierten Personen die zur Tabes und 
Paralyse disponierten im Anfangsstadium der Infektion mit biologischen 
Reaktionen zu erkennen? von Julius Schuster. (Gyogyäszat. 1920. Nr. 36 
u. 38.) Ref.: Hudovernig. 

In einer vorläufigen Mitteilung einer in der Moravcsikschen Klinik durch¬ 
geführten Untersuchungsreihe bespricht Verf. vorerst die Zeichen einer konsti¬ 
tutionellen Disposition zur Tabes und Paralyse, insbesondere auf Grund der For¬ 
schungen von R. Stern und Stiller, und betont namentlich die Wichtigkeit 
der von Stern aufgestellten „polyglandulären Affektion“ und „Konstellation“, 
welche die Tabes- und Paralysekandidaten kennzeichnet. Bemerkenswert ist 
der Umstand, daß die Kranken von asthenischem Habitus meist Wassermann¬ 
negativ sind, während die gedrungenen, pastösen eher Wassermann-positiv sind; 
die letzteren werden von Redlich und Kaplan mit Recht als paralyseverdächtig 
bezeichnet. Bei diesen mit konstitutioneller Syphilis infizierten Typen findet 
kurz nach der syphilitischen Infektion eine mächtige biologische und biochemische 
Bindung zwischen Nervensystem und Pallida statt, auf Grund welcher kurz nach 
der Infektion eine intensive Dekomposition des Hirngewebes eintritt, eben durch 
die biochemische Bindung des Hirngewebes mit dem Albumin der Pallida. Die 
Untersuchungen des Verf.’s erstrecken sich nun dahin, experimentell festzustellen, 
ob diese besondere biochemische Reaktion bei einzelnen Typen im Frühstadium 
der Infektion nachweisbar ist. Tatsächlich ergibt sich, daß es gerade die von 
R. Stern beschriebenen Typen sind, welche bereits 1 bis 2 Wochen nach der 
primären Läsion bei der Abderhaldenschen Reaktion mit kräftigem Abbau 
der Hirnsubstanz reagieren. (Die Untersuchungen erfolgten mit der Pregl de 
Crinissehen Modifikation.) 

Bestätigt sich dieser Befund im allgemeinen, so kann man daraus auch auf 
dem Gebiete der Therapie besondere Fingerzeige schöpfen und nicht bloß den 
Fortgang der Behandlung mit verschiedenen Methoden verfolgen, sondern auch den 
Grad und die Schwere der Infektion bestimmen. Nach den bisherigen orientieren¬ 
den Untersuchungen übersteigt die Eiweißkonzentration im Serum der astheni¬ 
schen Kranken ganz gewaltig jenes der nicht asthenischen Luetiker. In der Be- 
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Handlung solcher Kranker kann neben allen Methoden der antiluetischen Behand¬ 
lung auch die Organotherapie, event. Organtransplantierung in Anspruch genommen 
werden, um auf diesem Wege die biochemischen Substanzen qualitativ und quan¬ 
titativ zu unterstützen. Aus diesem Grunde empfiehlt es sich sämtliche luetisch 
Infizierten serologisch nicht bloß auf Wassermannreaktion und Goldsolreaktion, 
sondern auch nach Abderhalden auf Abbau der Hirn- und Rückenmarkssub¬ 
stanz systematisch zu untersuchen. 

488) Über positive Wassermannreaktion bei nicht luetischen Hirnerkrankungen, 

von Felix Stern. (Archiv für Psychiatrie LXI. 1920. H. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein 20jäbriger Soldat, der ein Jahr vorher Malaria tertiana aquiriert hatte, er¬ 
krankte an Anfällen von Bewußtlosigkeit oder von Erbrechen und später mit den Zeichen 
einer mit intrakranieller Drucksteigerung verbundenen Herderkrankung, welche zur 
Diagnose einer basalen, im Kleinhirn brücken winkel liegenden Affektion führte. Auffallend 
war der Befund sehr starker positiver Wassermannreaktion im Liquor, starker Eiweiß - 
Vermehrung und fehlender Pleozytose. Es wurde ein Zusammenhang zwischen Zerebral¬ 
läsion und Malaria angenommen. Salvarsan-Chininkur und Balkenstich hatten nur 
vorübergehenden Erfolg. Die wegen der Zunahme der Stauungspapille und Abnahme 
des Sehens vorgenommene Radikal Operation überstand der Kranke nicht. Die Autopsie 
ergab ein Sarkom, wahrscheinlich vom Perineurium des Akustikus ausgehend. Die 
positive Wassermannreaktion im Liquor bezeichneit Verf. vielleicht als spezifisch für 
Malaria. Er hält es als wünschenswert, eingehende Untersuchungen des Liquors bei 
Malaria vorzunehmen. 


439) Über eine direkt nekrotisierende Form der Hirasyphilis. * (Miliare nicht- 
gummöse Nekrosen in der Hirnrinde eines Paralytikers), von H. Hersch- 

mann. (Zeitschr.f. d.ges. Neurol.u.Psych. LV. 1920. S. 27.) Ref. W. Misch. 

Es wird ein klinisch als Lissauersehe Paralyse gedeuteter Fall mitgeteilt, bei dem 
die histologische Untersuchung drei verschiedene Gehimprozesse ergab, nämlich erstens 
einen typischen paralytischen Rindenprozeß, zweitens eine syphilitische Entzündung der 
Pia (Endarteriitis und Meningitis gummosa) und drittens eine disseminierte Herderkrankung, 
die aus primären, nicht aus dem Zerfall von Gummen hervorgegangenen Nekrosen bestand. 
Innerhalb dieser Nekrosen fanden sich mehrfach noch erhaltene Achsenzylinder. Ähnliche 
Herde wurden bei Lues mehrfach in anderen Organen beschrieben. Es wird daher an¬ 
genommen, daß diese auch von Sträussler und von Hauptmann schon beschriebenen 
Oehirnherde nicht der Paralyse, sondern der Hirnsyphilis zuzuzählen sind, daß daher der 
Trias der bisher bekannten syphilitischen Gehimveränderungen noch diese vierte hinzu¬ 
zufügen ist, die als „direkt nekrotisierende Form derHimsyphilis“ bezeichnet wird. Hinzu¬ 
gefügt wird noch, daß sich klinisch bei dem vorliegenden Fall die Erscheinungen einer am¬ 
nestischen Aphasie zeigten, ohne daß sich im Schläfenlappen entsprechende Herde auf¬ 
finden ließen; daß dagegen das Maximum des pathologischen Prozesses sich im Broca- 
zentrum und dessen Umgebung fand, ohne daß Zeichen einer motorischen Aphasie Vor¬ 
gelegen hätten. Es wird daraus, in Übereinstimmung mit Monakow, geschlossen, daß ein 
langsam fortschreitender Prozeß in der vorderen Aphasieregion selbst bei gänzlicher Zer¬ 
störung dieses Gebietes nicht zu motorischer Aphasie führen muß; vielmehr zeigt der vor¬ 
liegende Fall, daß das einzige Resultat eines derartig langsam fortschreitenden Prozesses 
der Regio Broca eine amnestische Aphasie sein kann. 

440) Zur Lehre der nichtparalytischen Geistesstörungen au! syphilitischer Grund¬ 
lage, von Emil Dopheide. (Inaugur.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt 
Mendel. 


Verf. berichtet über einen Fall von Psychose bei Lues cerebri, geheilt durch Salv&r- 
san, und bespricht die Differentialdiagnose gegenüber der progressiven Paralyse. 


441) Enc6phalopathie syphilitique tertiaire, par P. Beaussart. (Revue neurol. 
XXVII. 1920. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Himsyphilis. Der klinische Befund wies auf eine[Thalamusläsion hin, die 
{makroskopische) Autopsie ergab aber keinerlei Veränderungen im Thalamus opticus, 
sondern hochgradige Atrophie der Stirn- und Scheitellappen. 

442) Epilepsie-Tetanie bei Lues, von Fritz Hirsch. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heillc. LXV1. 1920. H. 1 u. 2.) Ref : Kurt Mendel. 
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3öjähr., hereditär nicht belasteter Mann erkrankt im Anschluß an Syphilis an Epi¬ 
lepsie-Tetanie mit starker Beteiligung des vegetativen Nervensystems und für Epilepsie 
charakteristischen psychischen Störungen. In der Folgezeit entwickelt sich ein Dämmer¬ 
zustand, in welchem Pat. eine Leuchtgasvergiftung akquirierte, der er bald darauf erlag. -- 
Verf. nimmt an, daß es sich um eine Epilepsie-Tetanie auf parathyreogener Grundlage 
handelte; wahrscheinlich stellte die Lues das ätiologische Moment der Erkrankung der 
Nebenschilddrüsen dar. Zwischen Epilepsie und Tetanie besteht aber ein inniger kausaler 
Zusammenhang. Der Standpunkt Boltens, der für die meisten Fälle von Epilepsie-Te¬ 
tanie nur ein zufälliges Zusammentreffen eines organisch zerebral bedingten ersten An¬ 
falls von Epilepsie mit einer akuten Tetanie annimmt, ist zu verwerfen. 

443) Über 3 Fälle von syphilitischer Spinalerkrankung bei kongenital-luetischen 

Kindern, von Joh. Horstmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXYI. 

1920. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den 3 Fällen handelte es sich um kongenital-luetische jugendliche Patienten mit 
Rückenmarkslähmung, in Fall I und III unter dem Bilde der Meningomyelitis luetica, im 
Fall II unter den Erscheinungen der spezifischen Poliomyelitis. In Fall III sicherte der 
Liquorbefund die spezifische Natur der Spinalerkrankung. In Fall I und II war zwar der 
Liquor negativ in bezug auf die Syphilisreaktionen; dies spricht jedoch nicht gegen die 
spezifische Natur der Erkrankung des Zentralnervensystems bei kongenital Luetischen, 
wenn dieselbe sonst klinisch begründet ist. Fall I und III besserten sich erheblich bezw. 
heilten in relativ kurzer Zeit aus unter energischer spezifischer Behandlung; in Fall III war 
nach Abschluß der Behandlung der Beginn einer klinischen Besserung zu beobachten. 

444) A Case of Syphilis of the Anterior Horns, by G. M. Goodwin. (Journ. of 

the Amer. med. Ass. LXXIY. 1920. Nr. 6.) Ref.: K. Eskuchen. 

Bei einem jungen Mann treten Mattigkeit und Steifigkeit in den Beinen auf. Keine 
Schmerzen. Keinerlei Sensibilitätsstörungen. Allmähliche allgemeine Muskelatrophie 
mit lebhaften fibrillären Zuckungen. Patellarreflexe fehlen, sonst keine Reflexanomalien. 
Pupillen lichtstarr. Wa-R. im Blut + , im Liquor + + + + > 80 Zellen, positive Globulin-R., 
tabische Gold-R. Differentialdiagnose zwischen spinaler und neurotischer (Typ Charcot- 
Marie-Tooth) Muskelatrophie, Verdacht auf letztere wegen des Überwiegens der Atrophie 
an den Beinen; amyotrophische Lateralsklerose ausgeschlossen. Durch den Liquorbefund 
wurde die Diagnose spinale Muskelatrophie luischer Ätiologie gesichert und daraufhin eine 
spezifische Behandlung eingeleitet (auf die Komplikation der Diagnose durch die licht¬ 
starren Pupillen geht Verf. nicht weiter ein). 

445) Die 'kausale Therapie der luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, 

von Heinrich Schmidt. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 42.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Angewandt wurde entweder die Ricordsche Lösung (Quecksilber]odid- 
Jodkalium) allein oder die kombinierte Ricord-Salvarsanbehandlung oder Queck¬ 
silber als Einspritzung bzw. Schmierkur. Die Ricordsche Lösung wird wie folgt 
verordnet: 0,1 bis 0,2 Quecksilberjodid, 10,0 Jodkalium, ad 300 aqua dest. 3 mal 
täglich 1 Eßlöffel. Zufriedenstellende Erfolge, besonders bei Tabes. 

446) Zum Silbersalvarsan und zur Biologie der menschlichen Syphilis, von E. Del - 

banco und F. Zimmern. (Medizinische Klinik. 1920. Nr. 15.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Die heutige Zeit drängt dazu, die reine Salvarsantherapie schon aus sozialen 
Gründen weiter auszubauen, weil die ausgehungerte Bevölkerung das Queck¬ 
silber immer weniger verträgt. Die Verff. besprechen besonders die Frage, wie 
sich im Sekundärstadium die Meningorezidive vermeiden lassen. Frühe luetische 
Schädigungen des Zentralnervensystems erfolgen nicht, wenn man einen energi¬ 
schen Hg-Turnus vorausschickt, d. h. mit ihm die ganze Kur einleitet. Außer¬ 
dem ist es absolut falsch, wenn die Silberinjektionen in zu großen Abständen 
gegeben werden; die Schläge gegen die Spirochäten müssen nicht zu heftig, aber 
schnell geführt werden. Gerade Silbersalvarsan wird, selbst wenn es täglich ge¬ 
geben wird, anstandslos vertragen. Die Verff. machen auf die große Gefahr des 
^Anbehaiidelns“ der Lues mit Salvarsan und das dadurch verursachte Durch¬ 
einandergeraten des ganzen Verlaufs den Lues aufmerksam. In der Provokation 

Digitized by 


Google 


Original ftom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



304 


der frühmeningealen Affektion und damit wohl auch in der Prädisposition zu 
metaluetischen Erkrankungen liegt die Gefahr des ,,Anbehandelns“. 

447) Weitere Erfahrungen mit Silbersalvarsan, von Josef Sellei. (Medizin. Klinik. 
1920. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über Anwendung des Silbersalvarsans bei luetischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems. Bei Tabes zeigte sich gute Wirkung besonders 
auf die lanzinierenden Schmerzen und auf die Krisen. Er betrachtet es „als Kunst¬ 
fehler, wenn Kranke mit Neurorezidiven noch immer wegen der Verschleppungs¬ 
sucht ihrer Ärzte eine Schädigung erleiden“. 

448) Silbersalvarsannatrium und Sulfoxylat bei syphilidogenen Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten, von Walter Cohn. (Württemb. med. Korrespondenzblatt. 
1920. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Silbersalvarsan ist weniger giftig und wirksamer als Salvarsan. Bei den 
syphilidogenen Nerven- und Geisteskrankheiten, vor allem progressiver Paralyse, 
Lues cerebrospinalis und Tabes, zeigen das Silbersalvarsan und das Sulfoxylat, 
was die energische Wirkung auf den Liquor sowie klinische Besserung anbelangt, 
günstige Wirkung und erweisen sich den früheren Salvarsanpräparaten gegenüber 
als überlegen. Tabiker sind gegen das Silbersalvarsan anscheinend etwas emp¬ 
findlicher als gegen die früheren Salvarsanpräparate. 

449) Le traitement de la Syphilis nerveuse par les injections novarsenicales ä petites 
doses repetees et prolongees, par J.-A. Sicard. (Presse medicale. 1920. 
Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ausführungen des Verf. verdienen in verschiedenster Hinsicht Be¬ 
achtung sowie Nachprüfung und strenge kritische Erwägungen. Verf. geht davon 
aus, daß die „Sterilisation definitive“ endgültig aufgegeben ist, daß man mit kleinen 
Dosen bei eventuell großen Zwischenräumen operiert. Er selbst hat seit zwei 
Jahren intravenöse und subkutane Injektionen in kleinen Dosen täglich und für 
längere Zeit durchgeführt und damit in Fällen von chronischer Syphilis, bei Hemi- 
und Paraplegien, Tabes und selbst Paralyse bemerkenswerte Erfolge erzielt. 
Außerdem kam es zu gewissen „peripherischen Provokationen“, die ' besonders 
organisch-spastischen Kranken Nutzen brachten. 

Die Einwirkung wird klar, wenn man die vom Verf. beobachteten Störungen 
liest. Er hat 200 Kranke in der von ihm geschilderten Weise behandelt; einige 
haben davon in zwei Jahren 40 bis 50 g einverleibt bekommen! Von Störungen 
sah er Erytheme, Gelbsucht und in einigen Fällen eine vorübergehende Erhöhung 
des Stickstoffs im Blut, vor allem aber eine Reflexerscheinung, die eingehende 
Besprechung erfordert: 

Verf. hat in 6 von 10 Fällen (6 cas sur 10, das sind 60°/ 0 ) ein Schwinden der 
Achillesreflexe beobachtet. Bei Frauen schwand er nach 7 bis 8, bei Männern 
nach 8 bis 10 g. Nach 4 bis 6 Wochen beginnt eine Abschwächung, danach schwinden 
sie bald völlig. Einmal sah Verf. eine allgemeine Polyneuritis. Führt man die 
Behandlung trotz der Abschwächung der Achillesreflexe weiter, so zeigen sich 
Parästhesien und quantitative Störungen der elektrischen Reaktionen. Der 
Achillesreflex blieb auch nach Sistierung der Behandlung fort und ist in keinem 
Falle bisher wiedererschienen, obwohl bei einigen bereits anderthalb Jahre ver¬ 
gangen sind. Als besonders bemerkenswert wird ein Fall von spastischer Para¬ 
plegie hervorgehoben, der in geschilderter Weise 13 g Novarsenobenzol in 10 Wochen 
erhalten hat und die Achillesreflexe verlor, trotzdem vorher Klonus bestanden 
hatte. So kam er in die Lage, nachdem er ganz gelähmt war, seine Beine wieder 
zu gebrauchen und sogar seine Tätigkeit wieder aufzunehmen. Die Besserung 
zeigte sich als anhaltend. Das Charakteristische in der Wirkung des Novarseno¬ 
benzol sieht Verf. in der Aufhebung der Achillesreflexe bei geringer Störung der 
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sensiblen und motorischen Sphäre. Die Behandlung ist beim Nachlassen der 
Achillesreflexe (die Aufhebung ist dann nicht mehr zu verhindern) sowie beim 
Erscheinen von Sensibilitätsstörungen abzubrechen. Die Lumbalflüssigkeit blieb 
unbeeinflußt. 

Verf. empfiehlt tägliche Injektionen oder Injektionen einen um den anderen 
Tag, am besten 8 g Novarsenik in zwei Monaten. 

450) Nos resultats personneig dang le traitement intra-rachidien des neurosyphilis, 

par Belarmino Rodriguez. (Revue neurolog. 1920. Nr. 5.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. behandelte mit intralumbalen Einspritzungen von merkurialisiertem 
oder salvarsanisiertem Serum 14 Kranke: 5 Paralytiker, 2 Tabiker, 1 Lues cerebri, 
1 Lues cerebrospinalis, 4 Lues spinalis, 1 Heredosyphilis. Die Erfolge sind zu¬ 
friedenstellend, besonders wenn die < Behandlung frühzeitig einsetzt und energisch 
durchgeführt wird. Paralytiker und Tabiker werden durch die intralumbale 
Behandlung schwerer beeinflußt als die anderen Kranken mit Nervensyphilis. 

451) Der gegenwärtige Stand der intralumbalen Therapie mit Ausschluß der Serum¬ 
therapie, von Gertrud Neu mann. (Therapeutische Monatshefte. Oktober- 
November 1919.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die intralumbale Einverleibung von Arzneimitteln scheint einen Nutzen 
ergeben zu haben bei der Behandlung der Krankheiten der Hirnhäute mit Koch¬ 
salz- oder Ringerlösung, Optochin und Silberpräparaten. Die Resultate mit Tuber¬ 
kulin bei tuberkulöser Meningitis und mit Silberpräparaten bei Tetanus sind frag¬ 
lich. Die intralumbale Magnesiumsulfattherapie schließt große Gefahren in sich 
und ist durch andere Methoden ersetzbar. Am schwierigsten ist die Beurteilung 
des Wertes der intralumbalen Salvarsanbehandlung. Sichere Erfolge werden 
erzielt bei Lues cerebrospinalis, die aber im allgemeinen auch auf eine intravenöse 
Therapie gut reagiert. Auch die objektiv nachweisbare serologische Besserung 
bei Tabes und Paralyse spricht im Sinne einer günstigen Beeinflussung des spezi¬ 
fischen Krankheitsprozesses, wird aber oft überwertet, da die klinischen Sym¬ 
ptome nicht immer gleichen Schritt mit den serologischen Veränderungen halten. 
Es ist nicht erwiesen, ob es möglich ist, bei Tabes und Paralyse ein Fortschreiten der 
Krankheit durch die intralumbale Therapie hintanzuhalten. Die Gefahren der 
intralumbalen Therapie erscheinen im Vergleich zu ihrem Nutzen unverhältnis¬ 
mäßig groß; deshalb sollte diese Behandlung bei Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems nur in Fällen angewendet werden, die sich gegen eine andere Therapie 
refraktär verhalten. 

452) On the primary toxic effect of neosalvarsan, by K. Petren. (Lancet 1919. 
S. 244.) Ref.: Kurt Mendel. 

Alle nach Salvarsaninjektionen beobachteten Störungen spielen sich am 
Nervensystem ab. Sie beruhen nach vielen Autoren darauf, daß eine große Zahl 
von Syphilismikroorganismen durch das Salvarsan plötzlich abgetötet und eine 
große Menge Toxin im Blute des Syphilitikers frei wird. Verf. beobachtete nun 
die Wirkungen des Neosalvarsans an mehr als 140 Nicht-Syphilitikern, die wäh¬ 
rend einer großen Grippeepidemie an Influenzapneumonie erkrankt waren. Er 
sah in der Mehrzahl der Fälle keinerlei toxische Erscheinungen, nur in einigen 
wenigen Fällen Erbrechen ohne dyspeptische Störungen nach der Injektion, 
sonst aber keinerlei nervöse Störungen, keinen Kopfschmerz, keinen Schwindel 
oder sonstiges. Das Erbrechen erklärt Verf. durch eine elektive Giftwirkung 
seitens des Neosalvarsans auf das Brechzentrum im Bulbus. 

453) Ein Fall von Gehirnödem nach Neosalvarsaninjektion, von E. v. Lücken. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall von Hirnödem nach Neosalvarsan. Besserung durch 2 intravenöse Injektionen 
von je 6 ccm Diphtherieheilserum in lOstündigem Abstand (mangels Normalserums). 

464) Thrombose der Vena magna Galeni als Grundlage von Salvarsantodesfällen, 

von Wilhelm Wechselmann und Max Bielschowsky. (Dermatol. Wochen¬ 
schrift. 1919. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fast alle als Encephalitis haemorrhagica beschriebenen Salvarsantodesfälle 
beruhen auf Thrombosen der Hirngefäße. Ein schon bestehender derartiger Zu¬ 
stand (durch Chlorose, Syphilis, perniziöse Anämie, überstandene Infektions¬ 
krankheiten, Autointoxikationen usw.) kann natürlich durch intravenöse Ein¬ 
verleibung eines ArsenikprtLparates in sonst unschädlicher, immerhin aber doch 
auf die Zirkulationsorgane kräftig wirkender Menge eine Steigerung erfahren. 
Ist ja doch eine Haupteigenschaft des Arsens seine Wirkung auf die Kapillaren 
und die Blutströmung in diesen. In 2 Fällen von Salvarsantod fanden die Verff. 
eine Thrombose der Vena magna Galeni und ihrer Zuflußvenen. 

455) Die chirurgische Behandlung der syphilitischen Affektionen des Zentral¬ 
nervensystems auf Grund eigener Erfahrungen, von Pussep. (Jahrb. f. 
Psych. XL. 1920. H. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über den gegenwärtigen Stand der In¬ 
dikationsstellung chirurgischer Eingriffe bei der Lues cerebrospinalis, wobei er 
hauptsächlich auf die Erfahrungen von Horsley eingeht, und bringt nun die 
detaillierten Krankheitsgeschichten folgender Fälle eigener Beobachtung. (Die 
Redaktion der Jahrbücher bemerkt zu der Arbeit, daß dieselbe knapp vor Kriegs¬ 
ausbruch in ihre Hände gelangt war.) 


I. Syphilis des Gehirns und seiner Häute. 

Fall 1. öljähr. Mann, Infektion vor 20 Jahren, vor 15 Jahren leichte linksseitige 
Parese, seit Dezember 1910 Bild der basalen luetischen Meningitis. Inunktionskur und 
intravenös Salvarsan brachte keinerlei Erfolg. 6. September 1911 Trepanation am Nacken, 
2 cm weit von Mittellinie, 1cm über Sinus transversus; Okzipitallappen wurde aufgehoben, 
eine stumpfe Nadel längs des Tentoriums tief in Richtung der Mittellinie eingeführt, 10 cm 3 
einer V 2 °/ooig en Sublimatlösung eingegossen. Nach bedeutender Steigerung der Hirn- 
druckerscheinungen und Fieber, am 3. Tage bedeutende Besserung, am 5. Tage Abnehmen 
der spastischen Erscheinungen an den Beinen und der Lichtscheu; Lichtreaktion der Pu¬ 
pillen kehrte zurück. An demselben Tage wurden 3 cm 8 der 1 / 2 0 /oo^ en Sublimatlösung 
durch die Trepanationsöffnung eingeführt. Nach 4 Wochen konnte Pat. gehen, P.- u. Ach- 
klonus, Babinski geschwunden, Kopfschmerzen nahmen ab. 6 Wochen nach Operation f^st 
gesund; der befriedigende Zustand hielt bis Zeit der Publikation an. 

Fall 2. 28jähr. Mann, Infektion vor 9 Jahren, seit 6 Monaten Bild der Basalmeningitis 
mit vorwiegender Lokalisation in der hinteren Schädelgrube. Spezifische Behandlung 
erfolglos. 6. Januar 1913 Trepanation, 14. Januar Eröffnung der Dura, welche sich be¬ 
deutend verdickt erwies. Pia mater getrübt. Wiederholung mit Einspritzung von 5 cm 3 
am 7. Tage. Jedesmal vorübergehend Hirndruckerscheinungen gesteigert. 3 Wochen 
später zerebellare Ataxie geschwunden, sechs Wochen später Beginn eines Rückganges 
der Amblyopie. 

In den epikritischen Bemerkungen führt Verf. u. a. aus, daß diese Methode 
der subduralen Einspritzung der der einfachen Berieselung der Hirnoberfläche 
überlegen sei. 

Nach kritischer Besprechung der verschiedenen Operationsmethoden zur 
Behandlung der progressiven Paralyse (Sicard-Reilly, A. Marie usw.), 
erwähnt Verf. ganz kurz einen Fall, bei dem er ein Gemisch eines Hg-Salzes und 
Lezithins unter die Pia, an den Stellen des Übergangs der letzteren in die Frontal¬ 
lappen, beiderseits und in Gegend der Sylvischen Zysterne injiziert hatte. Operation 
gut vertragen. Psychisch keine bedeutende Besserung. 
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II. Behandlung der Folgen der syphilitischen Affektionen des 

Zentralnervensystems. 

Verf. führt aus, daß bei Abheilung des syphilitischen Prozesses infolge Bildung 
von Narben, Verwachsungen usw. je nach Lokalisation sich Jacksonsche An¬ 
fälle, Symptome von Rückenmarkskompression u. dgl. entwickeln können, 
welche, antisyphilitischer Kur unzugänglich, operatives Eingreifen erheischen 
können. 

A. Rindenepilepsie syphilitischer Herkunft. 

Fall 3. 12jähr. Mädchen, im 9. Monate luetische Meningitis; nach spezifischer Kur 
erholte sich das Kind, ist aber zurückgeblieben, seit dem 7. Jahre epileptische Anfälle, 
hauptsächlich linksseitig. 17. November 1909 über rechtsseitigen motorischen Zentren 
Trepanation. Dura leicht, Arachnoidea in Zweimarkstückgröße über Armzentrum be¬ 
deutend verdickt, mit Pia verwachsen. Exzision der Verdickung. 2 Monate anfallsfrei, 
dann monatlich einmal, aber sehr schwach (früher viermal täghch bis einmal wöchentlich), 
geistige Entwicklung besserte sich. Beobachtung 3 Jahre. 

Fall 4. 33 jähr. Frau, Infektion vor 8 Jahren, vor 3 Jahren rechtsseitiger Jackson, 
seit 2 Jahren generalisierte Krämpfe. Spezifische Kur erfolglos. 28. Januar 1912 Tre¬ 
panation über linker Hinterhauptsgegend, welche perkussionsempfindlich gewesen war; 
daselbst Verdickung der Dura und Leptomeningen mit narbigen, dicken Strängen zwischen 
ihnen. Pia mit Rinde verwachsen. Exzision und Lösung. Innerhab der nächsten l x / 2 Jahre 
kein Anfall, kein Kopfschmerz, rechtsseitige Armparese blieb bestehen. 

Fall 5. 38 jähr Mann, seit 1 Jahre Kopfschmerzen und rechtsseitiger Jackson. Vor 
15 Jahren Lues. Spezifische Kur erfolglos. Seit 2 Wochen Bewußtseinstrübung, gehäufte 
Anfälle. 4. Dez. 1910 Trepanation über linksseitigen Zentren. Dura enorm verdickt, 
mit Leptomeningen verwachsen, darunter Neubildung mit Granulationstypus, die nur 
teilweise entfernt werden konnte. Wurde mit l°/ooigem Sublimat durchspült. Am 4. Tage 
Exitus. Obduktion ergab Gummi und luetische Veränderung der Hirnhaut. 

B. Behandlung der Folgen der syphilitischen Affektion des Rücken¬ 
markes und des Gehirnes. 

Bei frischen Affektionen gibt gewöhnliche antisyphilitische Behandlung oder 
subdurale Einverleibung von Hg-Salzen und Salvarsan gute Erfolge. 

Handelt es sich aber um abgelaufene Prozesse, ist Operation am Platze (Verf. 
erinnert an die Fälle von „Meningitis spinalis chronica fibrosa“, welche Oppen¬ 
heim und Krause veröffentlicht hatten.) 

Fall 6. 34 jähr. Mann,. Vor 15 Jahren Lues, seit 8 Jahren spastische Paraparese, 
welche sich anfänglich unter spezifischer Behandlung gebessert hatte, dann aber stationär 
blieb, während die motorischen Reizerscheinungen sich verschlimmerten. Februar 1911 
Laminektomie des 8. bis 10. Brustwirbels. Dura verdickt, darunter Stränge und haselnuß- 

f roße Zyste mit Impression der Medulla, die daselbst derber erschien. Darauf bedeutende 
erringerung der Spasmen; jedoch keine bedeutende Besserung, da sich offenbar im Rücken¬ 
mark neuerdings dauernde Veränderungen bildeten. 

Fall 7. 48 jähr. Mann, vor 6 Jahren Syphilis, schon 2 Jahre darauf spinale Erscheinun¬ 
gen, die zunächst auf spezifische Kur gut wurden, dann neuerdings auftraten und weiterer 
antiluetischer Therapie trotzten. Bild der syphilitischen -Meningomyelitis in Gegend von 
r> 3 _ 4 . Wassermannreaktion negativ, sowohl im Serum, wie im Liquor. 5. Januar 1911 
Laminektomie, wobei sich ein Bogen verdickt und die Dura komprimierend erwies. Dar¬ 
unter Dura verdickt, Stränge zwischen ihr und Rückenmark, kleine Zyste. Medulla kom¬ 
primiert und verdünnt. Am 13. Tage nach Operation Exitus an Herzschwäche und Lungen¬ 
entzündung. 

Fall 8. 32 jähr. Mann, vor 5 Jahren Primäraffekt, 2 Jahre später Beginn spinaler 
Erscheinungen, geringe Besserung auf spezifische Kur, dann stationäres Bild der Meningo- 
myelitis mit Lokalisation der Schmerzen im 10. Brustwirbel. 26. Februar 1913 Lamin¬ 
ektomie des 9. bis 11. Dorsalwirbels. Dura mäßig verdickt. Darunter Zyste, Medulla 
komprimiert und derber. Rückgang der spastischen Symptome, 2 Monate später konnte 
2>at. stehen, Zehen und Füße waren aktiv beweglich, nach 10 Wochen wurden auch Beine 
w illkürlich bewegbar. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf., daß ein rechtzeitiges opera¬ 
tives Eingreifen, wenn das Rückenmark noch nicht stark verändert ist, be¬ 
friedigendere Dienste erweisen könnte, als in den vorliegenden Fällen. 
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Trauma. 


# 456) Lehrbuch der Unfallbegutachtung der^ inneren und Nervenkrankheiten, 

von R. Finkelnburg. (Bonn 1920, Verlag von A. Marcus und E. Weber. 

544 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch bringt nichts Neues bezüglich der Frage: Unfall und Nerven¬ 
krankheiten, soll als Lehrbuch auch wohl nichts Neues in dieser Frage bringen, 
es schließt sich im allgemeinen den anderen dies Thema behandelnden Handbüchern 
und Monographien (Thiem, K; Mendel usw.) an und zeigt somit, daß auch die 
20jährige Gutachtertätigkeit des Verf.’s an der Bonner Klinik (unter Friedrich 
Schultze, dem das Lehrbuch zugeeignet ist) das von früheren Autoren Nieder¬ 
gelegte nur bestätigt. Den Neurologen interessieren besonders die Kapitel 3, 14, 
18 und 21 bis 25. Jedem Kapitel ist ein kurzes Wort über die Rentenabschätzung 
bei der entsprechenden Krankheit hinzugefügt. Demjenigen, der sich über die 
Rolle des Unfalls in der Ätiologie der Nervenkrankheiten orientieren will und 
darüber noch keine zusammenhängende Abhandlung besitzt, wird das Fi n kein- 
burgsche Lehrbuch willkommen sein. 

457) Blitzverletzungen als Unfallfolgen, von Prof. Molineus. (Monatsschr. f. 

Unfallheilk. 1919. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die nervösen Störungen nach Blitzverletzungen sind sehr mannigfaltig, teils 
organischer, teils funktioneller Natur, letztere im wesentlichen von der seelischen 
Erregbarkeit des Betroffenen abhängig. 8 Fälle von Blitzverletzung werden mit¬ 
geteilt, sie boten folgende Erscheinungen von seiten des Nervensystems: 

Fall 1. Der Getroffene war bis zum nächsten Tage vollständig besinnungslos, es 
bestand Brechneigung. Er klagte über heftige Schmerzen in allen Extremitäten, sowie 
Herzschmerzen und Atembeklemmungen. 

Fall 2. Starke Herzbeschleünigung. Verdauungsstörungen, Zittern und Schmerzen 
der Glieder. Später trat eine psychische Depression auf, die den Verletzten den offenbar 
vorliegenden Herzfehler übertrieben schwer empfinden läßt. 

Fall 3. Am auffallendsten ist in diesem Falle eine enorme Abmagerung des ganzen 
Körpers, die Verf. als Folge von Blitz Verletzungen in der Literatur nirgends erwähnt ge¬ 
funden hat. Diese Abmagerung erstreckte sich offenbar nach dem Akteninhalt über 
2 Jahre und ging dann erst langsam zurück. Die übrigen Beschwerden möchte Verf. im 
wesentlichen auf die hochgradige Abmagerung beziehen; außerdem bestand ein Zustand 
psychischer Depression. 

Fall 4. Lähmungserscheinungen am rechten Bein mit Erlöschen der Reflexe. Puls¬ 
beschleunigung. 

Fall 5, Erbrechen. Lähmung des linken Armes und linken Beines. 

Fall 6. Leichte Betäubung. Leichte Lähmungserscheinungen wie bei Tabes. 

Fall 7. Völlige Betäubung. Lähmungserscheinungen am rechten Arm; später Hysterie. 

Fall 8. Tiefe Bewußtlosigkeit. Schmerzen im linken Bein und in den Armen. Psy¬ 
chische Depression. 

458) Trauma des Nervensystems und perniziöse Anämie, von J. Zadek. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah 3 Fälle, bei denen sich im Anschluß an ein erhebliches Trauma, 
2 mal mit hochgradigen zerebralen und entsprechenden Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems, einmal mit starken funktionell-nervösen Störungen nach Schädel - 
Verletzung, eine perniziöse Anämie entwickelt hat. Im ersten Fall betrug das 
zeitliche Intervall zwischen Trauma und dem Auftreten der ersten sicheren 
Krankheitserscheinungen etwa 15, im zweiten etwa 3, im dritten 1 / 2 Jahre. 

459) Ricerche sperimentali sulle alterazioni nervosi eentrali degli animali sotto- 

posti a commuzione cerebrale, per De Lisi. (Rivista di Freniatria. XLI. 

1915. pag. 249.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. ruft experimentell mittels Kopftraumen durch stumpfe Holzkörper 
bei Hunden und Katzen die Gehirnerschütterung hervor. Verf. kommt zu dem 
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Schlüsse, daß die anatomischen Verletzungen des Gehirnes der experimentell 
der Gehirnerschütterung ausgesetzten Tiere teilweise der direkten traumatischen 
Wirkung in den Ursprungselementen der absteigenden, metathalamöspihalen 
Fasern, vielleicht aber zum größeren Teile einer indirekten Wirkung auf die peri¬ 
pherischen, sensorischen Neurone zuzuschreiben sind. 

460) Physikalische Betrachtungen zur Lehre von der Commotio cerebri, von 

Hans Rahm. (Bruns 5 Beitr. z. klin. Chir. CXIX. 1920. Heft 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. versucht, das Wesen der Commotio cerebri in rein physikalischem Sinne 
darzustellen. Bei ihr spielen Druck- und Gravitationserscheinungen eine Rolle. 
Wir müssen bei der Hirnerschütterung 3 Dinge auseinanderhalten: 1. Die Wirkung 
des Traumas auf die elastische Schädelkapsel und dadurch indirekt auf das Ge¬ 
hirn, 2. direkt auf den unelastischen, nicht kompressiblen Inhalt, 3. die Wechsel¬ 
wirkung beider Faktoren. Die Wirkung des Traumas direkt auf den inkompressiblen 
Schädelinhalt kommt zustande durch das Auftreten eines starken Gravitations¬ 
feldes, das einerseits eine Verlagerung der Zellbestandteile sämtlicher Ganglien¬ 
zellen, andrerseits eine lokale akute Hirnanämie hervorruft. Ähnliche Wirkungen 
treten beim raschen Anfahren eines Fahrstuhles auf (Schwindelgefühl hierbei 
ist nicht allein dem. Gleichgewichtsapparat zuzuschreiben). Infolge des Gravi¬ 
tationsfeldes kommt auch der sogen. Contrecoup zustande, nicht — wie immer 
angenommen wird — durch Fortleitung der lebendigen Kraft durch die Hirn¬ 
substanz. Einen isoliert vorkommenden traumatischen akuten Hirndruck gibt 
es bei der Commotio cerebri nicht. 

461) Ein Fall von Oehirnsyphilis nach Unfall, von M. Demmler. (Monatsschr. 

f. Unfallheilk. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen Fall von Himsyphilis als mittelbare Folge eines Unfalls (Sturz 
auf Hinterkopf). 

462) Hemichorea und Hemiathetose nach Schädeltrauma, von F. Schob. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an ein schweres Schädeltrauma, das zu schwerer Schädigung des Schädel¬ 
daches und darunter liegender Gehirnmasse geführt hat, kam es zu linksseitiger Lähmung. 
Bei der Rückbildung letzterer entwickelten sich starke hemichoreatische und hemiathe- 
totische Bewegungsstörungen sowie Krampfzustände vom Charakter des Spasmus mobilis. 
Durch operative Revision wird Besserung der Hemichorea erzielt, während die Athetose 
unverändert weitergeht. Nach einem epileptischen Anfall wird beobachtet, daß die Hemh 
chorea vorübergehend völlig aussetzt, während die Hemiathetose unbeeinflußt bleibt. 
Es bestanden also nebeneinander die beiden verschiedenen Bewegungsstörungen: die 
Chorea und die Athetose. Bemerkenswert ist ferner, daß der operative Eingriff sowie der 
epileptische Anfall, also Vorgänge, die sich in der Hauptsache im Bereich der Hirnrinde 
abspielten, einen deutlichen Einfluß auf die Stärke der hemichoreatischen Bewegungen, 
nicht aber auf die Hemiathetose ausübten. Dies spricht vielleicht für den kortikalen Ur¬ 
sprung der Hemichorea; allerdings kann im vorliegenden Falle bei der Stärke der Gewalt- 
einwirkung auf den Schädel und das Gehirn sehr wohl eine direkte Schädigung tiefer ge¬ 
legener Zentren mit erfolgt sein. Auch muß die Tatsache, daß trotz der zahlreichen Kriegs¬ 
verletzungen der Gegend der Zentralwindung hemichoreatische Bewegungsstörungen nur 
ganz ausnahmsweise beobachtet werden, zu sehr vorsichtiger Bewertung des vorliegenden 
Falles mahnen. 

463) Des douleurs ä forme de decharge electrique constautives aux traumatismes 

de la nuque, par R. Dubois et J. Ribeton. (Presse med. XXVIII. 1920. 

Nr. 48.) Ref.: W. Misch. 

Bei Verletzungen des Nackens wurden in zahlreichen Fällen eigenartige 
Schmerzattacken von der Art eines elektrischen Schlages beobachtet, die bei 
Beugung des Halses auftraten, vom Nacken ausgehend, in einer Sekunde den 
Körper blitzartig durchliefen, in die Extremitäten ausstrahlten und ihr Maximum 
an Händen und Füßen erreichten. Durch Radiotherapie wurde in allen Fällen 
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Heilung erzielt. Da die Verteilung der Schmerzen eine Spinale ist und die Ver¬ 
letzung von spinalen Symptomen begleitet zu sein pflegt, so wird angenommen, 
daß die Schmerzen durch eine Rückenmarksläsion bedingt werden. Ihre Ähnlich¬ 
keit mit den bei der Regeneration verletzter peripherer Nerven auftretenden 
Schmerzen läßt vermuten, daß sie ein Zeichen regeneratorischer Tätigkeit des 
Rückenmarks sind. 

464) Zum Kapitel der traumatischen Pseudotabes, von Wilhelm Mayer. (Journal 
f. Psychol. u. Neurol. XXV. 1920. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt auf Grund jetziger Katamnese auf einen von ihm im Jahre 
1913 veröffentlichten Fall von traumatischer Tabes (s. ds. Zentralbl. 1914, S. 169) 
zurück. Damals hatte er eine luetische oder metaluetische Erkrankung aus 
anamnestischen-serologischen-klinischen Gründen (Pat. hatte nie sexuellen Verkehr 
gehabt, 4 Reaktionen negativ) ausgeschlossen und den Fall als reine traumatische 
Tabes angesprochen. Der Unfall bestand in Blitzschlag ohne äußere Verwundung. 
Nach nunmehr erfolgter erneuter Untersuchung glaubt Verf. nicht mehr an eine 
traumatische Tabes oder sonstige Systemerkrankung, sondern vielmehr an eine 
mit diffusen zerebralen kleinsten Schädigungen kombinierte Meningitis serosa 
traumatica, wie solche Roemheld im Neurol. Centralbl. XXXV, 1916, Nr. 16 
mit ähnlicher Symptomatologie (tabesähnliches Krankheitsbild nach Kopf- und 
Halsschuß) beschrieben hat (s. auch Originalmitteilung 17 in diesem Hefte). Die 
Symptomatologie ist sich in allen Fällen so ähnlich, daß man sie alle unter dem 
Namen Pseudotabes nach Hirntrauma mit psychischen Veränderungen im Sinne 
der traumatischen Hirnschwäche zusammenfassen darf. 

465) Beitrag zur traumatischen reflektorischen Pupillenstarre, von Bruno Fleischer 
und Else Nienhold. (Klinische Monatsblätter f. Augenheilk. LXIY. 
Januar 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

17jähr. Mädchen wird mit der Futtergabel ins linke Unterlid gestoßen. 6 Tage 
nachher wird vollkommene Oculomotoriuslähmung festgestellt. Später minimale Reaktion 
der Pupille auf direktes Licht, konsensuelle Reaktion nicht sehr ausgiebig, aber deutlich, 
prompte Reaktion auf Konvergenz. Äußere Augenmuskeln wieder ziemlich gut, zeigen 
aber noch partielle Lähmung. Akkommodationslähmung. 

Es handelt sich demnach um eine reine Orbitalverletzung mit unvollständiger 
absoluter einseitiger Pupillenstarre. Der Fall spricht für das Vorhandensein be¬ 
sonderer Konvergenz- und Lichtreaktionsfasern, wobei man sich bei der Art der 
Verletzung wohl vorstellen kann, daß die Konvergenzfasern sich bereits von den 
übrigen getrennt hatten und die Lichtreaktionsfasern isoliert verletzt wurden. 

466) Local p&ralysis following superficial injuries not involving nerve trunks: 
with special reference to traumatic „ascending neuritis“ and to „reflex para¬ 
lysier by F. M. R. Walshe. (Brain. XLII. 1919. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Bei ganz einfachen Verletzungen, die nicht notwendig Wunden zu sein und 
keinen Nervenstamm zu befallen brauchen, kann sich eine ausgesprochene Parese 
oder Lähmung entwickeln mit Muskelatrophie und Herabsetzung der faradischen 
Erregbarkeit, Herabsetzung des entsprechenden Sehnenreflexes, subjektiven und 
objektiven Sensibilitäts- und vasomotorischen Störungen. 

Es werden hierzu vier Fälle mitgeteilt: Im ersten Falle war eine kleine eiternde Wunde 
am Fußrücken gefolgt von einer Lähmung aller vom Peroneusteil des Ischiadicus ver¬ 
sorgten Muskeln mit entsprechender Sensibilitätsstörung. Im zweiten Falle folgte auf 
eine oberflächliche Wunde am unteren Drittel des Oberschenkels eine Parese und Atrophie 
des Quadrizeps mit Herabsetzung des Kniesehnenreflexes. Im dritten Falle bestand eine 
tiefe Wunde des Unterschenkels in seinem distalen Drittel, die Spitzfußstellung und Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit aller Muskeln unterhalb des Knies zur Folge hatte; 
während keine Sensibilitätsstörung bestand, war der Achillesreflex herabgesetzt, und es 
bestanden Zyanose, Kälte und an Frostbeulen erinnernde Läsionen am Fuße. Im letzten 
Falle war im Anschluß an einen Stoß gegen die Ferse ohne äußere Verletzung eine schwere. 
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progressive, atrophische schlaffe Lähmung aller vom Ischiadicus versorgten Muskeln ein¬ 
getreten, mit entsprechenden Reflexstörungen, Sensibilitätsverlust und Zyanose und Kälte 
des Fußes. 

Demnach haben die Erscheinungen eine bestimmte anatomische Topographie 
und entsprechen der Innervation eines peripheren Nerven. In allen Fällen fand 
sich die Verletzung innerhalb des von dem befallenen Nerven versorgten Ge¬ 
bietes, obwohl sie den Nervenstamm selbst nicht affizierte. In zwei Fällen (1 
und 2) waren die Hautendigungen des Nerven direkt verletzt; in einem Fall (4) 
traf die Läsion auf das Gebiet desselben, während sie in einem Fall (3) sowohl 
die tiefen wie die Hautendigungen des afferenten Nerven betraf. Der Charakter 
der Erscheinungen ist der einer lokalisierten Neuritis (Mononeuritis). Obwohl 
die Symptome in allen Fällen progressiv waren, dehnten sie sich nur in einem 
Fall (4) kontinuierlich nach aufwärts aus. Sepsis scheint eine Rolle bei der Ätio¬ 
logie zu spielen. Die Neuritis ähnelt weniger den als ,,aszendierende Neuritis“ 
bekannten Zuständen als der bei akuter Arthritis und verwandten Erkrankungen 
auftretenden reflektorischen Muskelaffektion; wahrscheinlich ist ein Teil der von 
Babinski als „reflektorische Nervenstörungen“ beschriebenen Erscheinungen 
ähnlicher Natur. Über die Pathologie dieser Störungen ist in Anbetracht des 
geringen Materials nichts Genaueres bekannt. 

467) Die Erwerbsbehinderung bei Medianuslähmung, von Engelen. (Ärztliche 
Sachverständ.-Zeitung. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst anatomische und physiologische Bemerkungen über Verlauf und 
Funktion des N. medianus. Für die Beurteilung der Erwerbsbehinderung bei 
Medianuslähmung ist als schwerwiegend zu berücksichtigen der Verlust der 
Beugefähigkeit des Daumens und der Daumenopposition sowie der Verlust der 
Beugefähigkeit in den beiden Endgelenken des Zeigefingers. Die Opposition des 
Daumens ist für alle feineren Handfunktionen unerläßlich. Die Erwerbsbehinderung 
richtet sich nach dem Beruf: ein Klavierspieler ist für seinen Beruf völlig un¬ 
tauglich, ebenso ein Zigarrenwickler, ein Schneider. Der SensibilitätsVerlust 
schädigt kaum. Hingegen sind die eventuellen Schmerzen hoch in Ansatz zu 
bringen, sie können im akuten Stadium völlig leistungsunfähig machen. Die 
häufigen trophischen Störungen an Hand und Nägeln sind gleichfalls in Rechnung 
zu setzen. Eine voll ausgeprägte Medianuslähmung bedingt eine Verminderung 
der Erwerbsfähigkeit um 35 bis 45 °/ 0 . Allmähliche Besserung tritt im Laufe der 
Zeit durch Gewöhnung und Übung ein. 

468) Die Erwerbsbehinderung bei Ulnarislähmung, von Engelen. (Ärztliche 
Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ulnarislähmung bedingt eine schwere Schädigung der Hand. Kräftiges 
Greifen und Festhalten ist unmöglich, weil die Fingergrundphalangen nicht 
kräftig gebeugt werden können und der Daumen nicht kräftig adduziert werden 
kann. Die anderen Funktionen des Daumens sind unversehrt, und mit den ge¬ 
beugten Endgliedern der Finger ist ein unkräftiges Greifen möglich. In manchen 
rein geistigen Berufen ist die praktische Einbuße an Erwerbsfähigkeit bei Ulnaris¬ 
lähmung links fast gleich Null, z. B. bei einem Rechtsanwalt. Ein Chirurg dagegen 
oder ein Klavierkünstler ist für seinen Beruf völlig untauglich. Die berufliche 
Tätigkeit ist stets abzuwägen. Für den Arbeiter ist als Durchschnitt der Erwerbs¬ 
behinderung bei rechtsseitiger Ulnarislähmung 50, bei linksseitiger 40°/ 0 anzu¬ 
nehmen. 

469) Die Erwerbsbehinderung bei Radialislähmung, von Engelen. (Ärztl. Sach- 
verst.-Zeitung. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeitsfähigkeit der Hand ist bei Radialislähmung weniger beeinträchtigt 
als bei Lähmung des Ulnaris und Medianus. Bei Tragen einer passenden Schiene 
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ist die Hand für die wichtigste Funktion, nämlich zum Greifen und Festhalten, 
recht gut verwendbar; einen hohen Grad von manueller Geschicklichkeit kann 
man allerdings nicht erwarten. Meist wird die Annahme einer Erwerbsbehinderung 
bei Lähmung des rechten Radialnerven von 25%, links von 15% allen gerechten 
Ansprüchen genügen. 

470) Diagnosis of the lesions of the nervous System produced by violent explosions 
in dose proximity withont external lesions, by T. A. Williams. (Boston 
med. and surg. journ. CLXXXII. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an Explosions-Shockzustände kommt es häufig zu Erschei¬ 
nungen, die anfangs für hysterisch gehalten werden, bei denen sich aber all¬ 
mählich organische Symptome entwickeln, die den bei Tieren im Experiment 
nach heftigen Explosionen auftretenden Erscheinungen ähneln. Das am meisten 
und raschesten hervortretende Symptom der organischen Erschütterung ist eine 
bedeutende Muskelerschlaffung am ganzen Körper einschließlich des Gesichts 
und der Handmuskeln, sowie Pulshypotension, Pupillenerweiterung und Herab¬ 
setzung der Reflexe. Dieser Zustand kann ganz vorübergehend auftreten. Zur 
Stellung der Prognose ist eine Liquoruntersuchung nötig: Wird nach 24 Stunden 
keine Ei weiß Vermehrung im Liquor gefunden, so kann die Diagnose auf Com- 
motio ausgeschlossen werden; findet sich dagegen Eiweißvermehrung, so liegt 
eine Schädigung der Plexus chorioidei vor, die zur vermehrten Serumausscheidung 
führt; dabei ist eine Zellvermehrung nicht vorhanden, nur in einigen Fällen 
kommt es zur Diapedese von Erythrocyten, dagegen nicht zur vermehrten Pro¬ 
duktion von weißen Blutzellen. In den milderen Fällen findet sich oft eine be¬ 
trächtliche Übererregbarkeit besonders der sympathischen Nerven im Gebiet des 
Kopfes. Therapeutisch haben sich wiederholte Lumbalpunktionen als nutz¬ 
bringend erwiesen. 

471) Krieg, Revolution und Unfallneurosen, von Erwin Loewv-Hattendorf. 
(Veröffentlich, aus d. Gebiete der Medizinalverwaltung. XI. 1920. Heft 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Referat über die Neurosen des Krieges, welch letzterer die Psychogenie der 
neurotischen Störungen nach Unfall erwiesen und gezeigt hat, daß die von 
Oppenheim behauptete ungünstige Prognose der traumatischen Neurose falsch 
ist. Das sozial psychologisch und sozialpolitisch wichtigste aller ursächlichen 
Momente ist zweifellos das Rentenbegehren, und das einzige Universalmittel, 
das es dagegen zu geben scheint, ist die Kapitalabfindung, die aber bei den augen¬ 
blicklichen Verhältnissen auf Schwierigkeiten stößt. Immerhin führt nur die 
Erledigung des ,,traumatischen Komplexes“ zur Gesundung und Arbeitsfähigkeit. 

472) Beitrag zum Symptomkomplex der sogenannten Unfallneurose, von Hermann 
Nourney. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtung an 120 Unfallneurotikern. Zusammenfassung: Bei der Ent¬ 
stehung funktioneller Nervenstörungen nach Schädeldachverletzungen und Ver¬ 
schüttung ist in den seltensten Fällen eine Disposition durch bestehende Neur¬ 
asthenie oder Nervenkrankheiten in der Familie vorhanden. Bei Schädeldach- 
Verletzungen mit Bewußtseinsverlust wird nachfolgendes Erbrechen von nur wenigen 
angegeben. Druckpunkte am Kopf sind nach Schädeldach Verletzungen kein 
konstantes Symptom. Ein Bestehenbleiben des Händezitterns in seiner ursprüng¬ 
lichen Qualität bleibt bei allen Neurosen ein weniger häufiges, Lidzittern ein un¬ 
sicheres Symptom. Beim Patellarreflex spielt Willkürlichkeit eine große Rolle, 
die ihn als Symptom nur mit Vorsicht verwenden läßt. Vom Symptombild der 
Hysterie ist die geringe Zahl der Hornhautreflexlosigkeit bei der Menge der 
Sensibilitätsstörung auffallend. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



313 


473) Eine eigentümliche 17jährige Unfallsgeschichte, von H. Kress. (Ärztl. 
Sachverst.-Zeitung. 1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten über einen lange Zeit verkannten Fall von Fried mannscher Korn- 
motionsneurose. „Trotz schwerwiegender Bedenken gegen den Inhalt der Arbeit, welche 
dar Redaktion durch eigene Kenntnis des Falles aufgezwungen werden", erfolgt die Publi¬ 
kation. 

474) Über funktionelle Störungen traumatisch geschädigter Extremitäten, von 

F. Kehrer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Analyse einer Reihe von Fällen mit Extremitäten Verletzung, und zwar 
handelt es sich in 8 Fällen um Kontrakturbildung nach Nervenverletzung, in 
6 Fällen um traumatisches ödem der oberen Extremität. Verf. weist auf das 
funktionell Psychogene dieser Erscheinungen hin, insbesondere nimmt er für das 
traumatische ödem eine spezielle Anlage, eine Ödemdisposition, die oft schon 
in der allgemeinen Pastosität dieser Individuen zum Ausdruck kommt, an; diese 
Sonderdisposition innerhalb des autonomen Nervensystems ist eine Grundvoraus¬ 
setzung zur Entwicklung neurotischer Ödeme, welche sich etwa von derjenigen 
beim Quinckeschen ödem in der Hauptsache durch die exogene traumatische 
Angriffsbereitschaft unterscheidet und es zum ödem kommen läßt, sei es nun 
daß sich an einem Glied aus psychogenen Gründen, sei es aus organischer Ur¬ 
sache eine Störung der Motilität usw. etabliert. 

475) Ein Fall von posttraumatischer Demenz nach Schrapnellschußverletzung des 
Schädels, von Hei nicke. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXV.) Ref.: 
Zingerle. 

Erblich belasteter, geistig Minderwertiger erlitt die Schädelverletzung 1915 
mit angeblichen Kommotionserscheinungen. Zunächst Heilung ohne Folgen. 
1916 wurde er während einer Strafhaft psychisch auffällig. Das Krankheitsbild 
war gekennzeichnet durch stumpf apathisches Wesen, Verlangsamung aller 
psychischen Vorgänge, Schwäche des Urteilsvermögens, Herabsetzung der Merk¬ 
fähigkeit, Reizbarkeit, schwerfällige Sprache, Pupillenträgheit bei Nahesehen, 
Trigeminusschmerzpunkte, Klopfempfindlichkeit des Schädels, Herabsetzung der 
Sinnesfunktionen, Steigerung der Sehnenreflexe; außerdem bestanden traumatisch 
hysterische Symptome (Störungen der Schleimhautreflexe, Gesichtsfeldeinengung). 

476) Ein als traumatische Neurose diagnostizierter Fall von Gliom, von Kurt 

Grassheim. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

1 1 / 2 Jahre nach Durchtrennung der Strecksehne des linken Zeigefingers nervöse 
Störungen, die auch psychiatrischerseits als Unfallshysterie gedeutet wurden. Sektion: 
stark pflaumengroßes Gliom im linken Stirnhirn. Tod steht in keinem Zusammenhang 
mit dem Unfall. Der Fall beweist ( ? Ref.) nach Verf.’s Ansicht die Wichtigkeit der For¬ 
derung Reichardts, die Diagnose Unfallhysterie endgültig aus den Gutachten zu ver¬ 
bannen. 

477) Neurosen nach Trauma und Rechtsprechung, von Th. Rumpf. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für möglichst rasche einmalige Kapitalabfindung bei Unfallneurosen. 
Wenn möglich, soll der Kranke bei der Arbeit belassen werden. Denn ungünstig 
ist es, wenn der Verletzte Arbeit und Verdienst verliert und sich ein Renten¬ 
kampf entspinnt. Dann ändert sich das ganze Vorstellungsleben, und es kommt 
zu Simulationsversuchen. Hypnose bringt Besserung, nicht Heilung. Vor¬ 
bedingung für letztere ist die glatte und rasche Erledigung der Entschädigungs¬ 
ansprüche. Zu empfehlen wäre zu diesem Zwecke eine vom Gericht zu ernennende 
ärztliche Kommission, eventuell unter Zuziehung eines Richters, welche eine 
beide Parteien bindende Entscheidung zu treffen hätte. Es wäre aber auch 
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denkbar, daß nach dem Vorgang der dänischen sozialen Gesetzgebung alle Haft¬ 
pflichtprozesse, bei welchen es sich um Schädigung der Gesundheit handelt, von 
dem allgemeinen Gericht an eine besondere Kammer zur definitiven Entscheidung 
verwiesen werden. Selbstverständlich müßten in dieser auch Ärzte als Richter 
sitzen. Man könnte die Kammer so zusammensetzen, daß ein Richter den Vor¬ 
sitz führt, ein oder zwei unparteiische Ärzte mit dem Vorsitzenden das Urteil 
sprechen und je ein vom Geschädigten und vom Haftpflichtigen erwählter Arzt 
an der Verhandlung teilnehmen. 

478) Über den Einfluß des Revisionsprinzips auf die Unfallbegutachtung, von 

F. de Quervain. (Schweizerische med. Wochenschrift. 1920. Nr. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

An die Stelle der Kapitalabfindung des alten Haftpflichtgesetzes hat das 
neue Schweizerische Bundesgesetz über Kranken- und Unfallversicherung im 
Prinzip die Rentenentschädigung gesetzt, mit jederzeitiger Revisionsmöglichkeit 
während-der ersten 3 Jahre und weiterer Revisionsmöglichkeit nach Ablauf des 
6. und 9. Jahres. Auf dem Gebiete der Unfallneurosen ist aber Kapitalabfindung 
der Rente vorzuziehen; für solche Fälle ist auch im Bundesgesetz und im Militär¬ 
versicherungsgesetz gesorgt. Neurotiker, Rentenquerulanten und Landesabwesende 
sind einmalig abzufinden, desgleichen kleine, in ihren Folgen leicht zu übersehende 
Schäden. Beim Revisionsprinzip werden bis zum Abschluß des dritten Jahres 
die Erhöhungen und Kürzungen der Rente häufiger sein, da ein guter Teil der 
Unfallfolgen erst im Verlauf des dritten Jahres ihr endgültiges Gesicht annehmen. 
Empfehlenswert wäre es, wenn Militärversicherung und Zivil Versicherung genau 
nach denselben Gesetzesbestimmungen arbeiten könnten. 

• 479) Wiederaufbau und Sozialversicherung, von P. Kaufmann. (Vorschläge 

zur Änderung der Reichsversicherungsordnung. G. Stilke, Berlin 1920.) 

Ref.: E. Loewy-Steglitz. 

Von den Vorschlägen, die der Präsident des R.V.A. zur Änderung der R.V.O., 
die er für dringend notwendig hält, macht, sind einige für den Nervenarzt be¬ 
sonders beachtenswert. Verf. erwartet von einer neuen R.V.O. den Versuch, 
,,die aus der Haftpflichtgesetzgebung in die Unfallversicherung übergegangene 
schadenausgleichende Rentengewähr noch weitergehend zugunsten einer vor¬ 
beugenden und wiederherstellenden Fürsorge abzuwandeln“. Er erhofft diese 
Möglichkeit u. a. von ,,einer ausgedehnteren Kapitalabfindung, selbstredend bei 
Möglichkeit des Wiedereintritts in den Rentengenuß im Falle erheblicher Ver¬ 
schlimmerung der Unfallfolge“. Wie sich Verf. dies bei Neurosen denkt, ist Ref. 
nicht klar. Denn es käme doch nie zu einer für die psychische Heilung notwendigen 
endgültigen Erledigung, wenn bei Einrede einer Verschlimmerung wieder der 
Rentengenuß eintreten könntel — Ferner interessiert noch die Hervorhebung 
der Arbeitsbehandlung als Mittel auch zur Besserung des seelischen Zustandes 
und das Heranziehen der Versicherten zur Mitarbeit an der Rechtsprechung, um 
so die Sprüche nicht als ,,Klassenjustiz“ empfinden zu lassen. 


Kriegs beobachtungen. 

480) Über die Ergebnisse der psychiatrischen und neurologischen Untersuchungen 
auf einer Krankensammelstelle, von Hans Berger. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XLVII. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen auf der Krankensammelstelle 
Rethel nahe der Front. Unter 971 Fällen von nervösen und psychischen Leiden 
17 Fälle von Dementia praecox (nur 1 Fall über 30 Jahre, in keinem Falle etwaiger 
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Zusammenhang mit einem besonderen psychischen oder somatischen Trauma), 
26 angeboren Schwachsinnige (5 Analphabeten), 12 Paralytiker (Intervall zwischen 
Infektion und Ausbruch der Paralyse 7 bis 18 Jahre), 10 Fälle von Lues cerebri 
(in 2 Fällen Schädeltrauma, das vielleicht zur Lokalisation der luetischen Er¬ 
krankung beigetragen hatte), 1 Fall von Kommotionspsychose nach Schädelbruch 
(manisches Zustandsbild mit Größenideen), 34 Depressionszustände (davon 24 der 
Melancholie, 8 dem manisch-depressiven Irresein, das Verf. aus rein praktischen 
Gründen von der Melancholie abtrennt, zugehörig), 2 schwere Psychopathien, 

1 Fall von Choreapsychose, 29 Fälle von chronischem Alkoholismus, 48 Fälle 
von genuiner Epilepsie, 179 Neurastheniker, 56 Hysterien usw. Nach den Er¬ 
fahrungen des Verf.’s ist die Zahl der psychischen und nervösen Erkrankungen 
im Felde im ganzen als eine verhältnismäßig kleine zu bezeichnen. 

481) Über praktische nnd theoretische Ergebnisse aus den Erfahrungen an Hirn¬ 
schußverletzten, von Kurt Goldstein und Frieda Reich mann. (Ergebnisse 
der inneren Medizin u. Kinderheilkunde. XVIII. 1920; Verl. v. J. Springer- 
Berlin.) Ref.: Kurt*Mendel. 

Die Verff. berichten über die praktischen und theoretischen Ergebnisse aus 
den an Hirnverletzten gewonnenen Erfahrungen auf Grund eigener Untersuchungen 
sowie unter Berücksichtigung der Literatur. Es sei auf das Original und die im 
Neurol Centr. erschienenen Referate über die Goldstein-Reichmannschen 
Arbeiten verwiesen. 

482) Studien über das Verhalten des Liquors und der Medulla oblongata bei frischen 
Schädelschüssen, von Fritz Kroh. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXIX. 1920. 
Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei frischen Schädelschüssen fand Verf. schon in der ersten halben Stunde 
nach der Verletzung Eiweißanreicherung des Liquors als typische unmittelbare 
Reaktion der liquorproduzierenden Organe auf das stattgehabte Trauma. Ein 
gewisser therapeutischer Einfluß der Liquorentleerung zeigte sich jedesmal in der 
schnellen Reduktion der subjektiven Beschwerden, die meist schon innerhalb 
der ersten 24 Stunden abklangen. Der Lumbaldruck war um das 2 bis 3fache 
erhöht. Keine Zeichen von stattgehabter Blutung im Liquor. Bei der in 4 Fällen 
erfolgten Freilegung der Dura fand Verf. subdural 2 mal eine stark spannende, 
wasserklare bzw. grau durchscheinende Flüssigkeit, deren Eiweißgehalt höher 
war als der des Lumbalpunktates und deren Masse groß genug, um die Hirn¬ 
pulsation im Bereich der Operationswunde aufzuheben (umschriebene adhäsive 
Hirnhautentzündung traumatischen Ursprungs?). Noch nach Wochen ist der 
Liquordruck erhöht, der Eiweißgehalt desselben vermehrt; der intrakranielle 
Entzündungsprozeß ist demnach innerhalb der ersten Wochen nach der Ver¬ 
letzung nicht als abgeschlossen zu betrachten. Der ,,allgemeine Hirndruck“ ist 
die Reaktion der Medulla oblongata auf irgendwelchen Reiz (Kompression, 
mechanischer Insult, Zirkulationsstörung [Ischämie]). Die klassischen Symptome 
sind Störungen des Bewußtseins, der Puls- und Atmungsfrequenz, Blutdruck¬ 
steigerung, Brechneigung. Das Bild der Gehirnerschütterung ist aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach auf die mechanische Reizung bzw. auf Zirkulationsstörungen 
der Oblongata zurückzuführen. 

483) Über Spättod nach Schädelverletzungen, von Hans Weise. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall 1. 374 Jahr nach Gesichtstrauma akute Erkrankung unter zerebralen Sym¬ 

ptomen. In der Zwischenzeit galt Pat. als geheilt. Operation. Exitus. Sektion ergab 
Meningitis. 

Fall 2. Kopfverletzung. Dann chronische Kopfschmerzen mit Zeiten relativer 
Heilung. 2 V 4 Jahr nach der Verwundung Exitus an Hirnabszeß. 
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Fall 3. Kopfschuß. Dann g. v. zur Truppe. Kopfschmerzen, dann relatives Wohl- 
befinden. 3 / 4 Jahr nach der Verwundung akute Erkrankung unter Himerscheinungen. 
Exitus. Sektion ergab Meningitis und enzephaütische Erweichung mit Durchbruch in 
die Ventrikel. 

Die Prognose aller Schädelschüsse, auch der harmlosesten, ist demnach immer 
sehr vorsichtig zu stellen; bei scheinbar völliger Heilung muß immer die Mög¬ 
lichkeit des plötzlichen Wiederaufflackerns der Infektion mit ihren letalen Folgen 
befürchtet werden. Daher Vorsicht bei Aufnahme der Schädel verletzten in eine 
Lebensversicherung! 

484) Emi-anidrosi ed emi-iperidrosi spinali nella sindrome del Brown-Söquard, per 

G. A. Pari. (Riv. crit. di clin. med. XXI. 1920. Nr. 13.) Ref.: W. Misch. 

In einem Falle von Schußverletzung des Halsmarks mit Brown-S6 quardschem 
Symptomenkomplex fanden sich Anomalien der Schweißsekretion, die denen im Tier¬ 
experiment durchaus entsprachen. Es fand sich zunächst eine gesteigerte Schweißsekretion 
auf der Seite der Läsion infolge von Hemihyperhidrosis dieser Seite (Periode der Schweiß¬ 
reizung), später eine stärkere Schweißsekretion auf der entgegengesetzten Seite infolge 
von Hemihypohidrosis oder Hemianhidrosis der der Läsion gleichen Seite (Periode der 
Schweißlähmung). 

485) Case of spastic quadriplegia following injury of the spinal cord in the upper 

cervical region, showing certain unusual reflex phenomena, by F. Buzzard 

and G. Riddoch. (Proceed. of the roy. soc. of med. XIII. Nr. 3; Sect. of 

neurol. 1920. p. 44.) Ref.: W. Misch. 

Schuß Verletzung des Nackens: Steckschuß; Einschuß dicht hinter dem linken Pro¬ 
cessus mastoideus. Sofortige Lähmung und Sensibilitätsverlust an Rumpf und allen vier 
Extremitäten; anfangs auch Sprach- und Atemstörungen sowie Urinretention. Nach 
einer Woche Willkürbewegungen der rechten großen Zehe, 3 oder 4 Wochen später auch 
der linken möglich; in den unteren Extremitäten nahm die Bewegungsfähigkeit ständig 
zu; nach 2 Monaten begann das Grundgelenk des rechten Daumens sich zu bewegen; auch 
die Sensibilität besserte sich ständig, und die Willkürentleerung von Blase und Mastdarm 
wurde auch weder möglich. Schlußbefund: Rechte Pupille weiter als die linke, welch 
letztere auf Lichteinfall träge reagiert. Lidspaltenverengerung links. Alle Bewegungen 
können willkürlich ausgeführt werden; die unteren Extremitäten sind besser als die oberen, 
und die rechte Seite besser als die linke. Beeinträchtigung aller Bewegungen durch die 
Hypertonie. Mitbewegungen der Arme beim Beugen der unteren Extremitäten gegen 
Widerstand. Gehen auf kurze Entfernungen ohne Unterstützung möglich, obwohl das 
Gleichgewicht infolge der allgemeinen Steifigkeit etwas gestört ist. Bei Erschrecken treten 
unwillkürliche Bewegungen auf, von denen eine folgendermaßen beschrieben wird: Plötz¬ 
licher heftiger Spasmus mit Adduktion und Innenrotation der Schulter, Extension des 
Ellenbogens, extremer Pronation des Vorderarms und Hyperextension und Adduktion 
der Finger, wobei sich der Zeigefinger unter den Mittelfinger und der kleine Finger unter 
den Ringfinger legt, der Daumen wird adduziert und opponiert unter Hyperextension der 
Endphalanx. Alle Sehnenreflexe waren äußerst gesteigert. Bei Bestreichen der Fuß¬ 
sohle tritt gleichseitiges Beugephänomen mit gekreuztem Streckreflex ein. Bei Bestreichen 
der Handfläche erfolgt Extension und Rotation des Armes. Sensibilitätsstörungen be¬ 
standen noch immer an Rumpf, oberen und unteren Extremitäten, Lage- und Gelenk¬ 
empfindung waren besonders schwer geschädigt. Blase und Rectum waren intakt. 

486) Über Myositis ossificans neurotica nach Schußverletzung des Rückenmarks, von 

Arthur Israel. (Fortschr. auf d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XXVII. 1920. 

Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schrapnellschuß ins Rückenmark (Höhe des 9. Brustwirbels). Paraplegie mit In¬ 
continentia urinae et alvi. Mehrere Monate später dumpfes Gefühl in der rechten Hüfte, 
Verhärtung unter der rechten Leistenbeuge. Das Röntgenbild erweist diese Verhärtung 
als eine Myositis ossificans, die Verf. als neuropathisch entstanden (trophoneurotisch) 
ansieht. 

487) Lesione della 3 a radice lombare per ferita d’arma da fuoco, per Modena G. 

Bonarelli. (Riv. di Pat. Ner. e Ment. 1918. Fase. 1.) Ref.: C. Frank(Rom). 

Ein interessanter und gründlich studierter Fall von isolierter traumatischer Läsion, 
der 3. Lumbalwurzel. 
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488) Sindrome dei quattro Ultimi nervi encefalici. Contributo clinico allo studio 
delP innervazione cranica, per A. Roccavilla. (II Policlinico. XXVII. 1920. 
Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle. In dem ersten Falle, der 43 Monate lang beobachtet wurde, 
war eine Schußverletzung in der Weise eingetreten, daß das Projektil offenbar am Foramen 
jugulare entlang gezogen war, ohne daß wichtige Gefäße verletzt worden waren. Nach 
anfänglicher heftiger Shockwirkung mit hemibulbärem Syndrom war allmählich ein Dauer¬ 
zustand eingetreten, der folgende Erscheinungen auf der linken Seite aufwies: 1. Lähmung 
des Glossopharyngeus: Ageusie des hinteren Zungendrittels und Lähmung des Constrictor 
sup. pharyngis; 2. Lähmung des Vagus: Hemihypästhesie des Gaumensegels, Hemianästhesie 
von Pharynx und Larynx, kardiovaskuläre, respiratorische und Magenstörungen; 3. Ac- 
eessoriuslähmung: a) des Ramus internus: Hemiplegie des Gaumensegels und des Laiynx, 
b) des Ramus extemus: Lähmung des Stemocleidomastoideus und Trapezius; 4. Hypo- 
glossuslähmung: Lähmung der linken Zungenhälfte mit Hemiatrophie, Lähmung der 
Mm. infrahyoidei und geniohyoidei mit Atonie des Larynxhebers, Hypotonie und Verdünnung 
des Mundbodens. — Im zweiten Falle bestand ebenfalls eine Lähmung der vier letzten 
Himnerven, kompliziert durch eine Läsion des Ramus mandibularis trigemini, die als 
einziges Restsymptom definitiv zurückblieb. 

489) Periphere ZungenlähmungnacE Schußverletzung, von FritzPeyser. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. CLVIII. 1920. H. 3 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von doppelseitiger Verletzung des N. hypoglossus, beiderseits peripherwärts 
vom Abgang des Ramus descendens (Unterzungenbeinmuskulatur intakt). Verletzt waren 
ferner N. lingualis und Äste des Glossopharyngeus (Geschmacksstörungen), beide Nn. man¬ 
dibulares (Sensibilitätsausfall). Zunge völlig gelähmt, weich, schlaff, stark atrophisch, 
Sprechen anfangs unmöglich, später langsam, mühsam, abgehackt. Komplette Ent¬ 
artungsreaktion in der rechtsseitigen Zungenmuskulatur. 50°/ o erwerbsbeschränkt. 

490) Die Fußspur. Ein Beitrag zur Kenntnis der Igchiadicusverletzungen im 
Kriege, von Hans Rudolf Sc hin z. (Aus: Zur Diagnose und Behandlung 
der Spätfolgen von Kriegsverletzungen. Verl. v. Rascher u. Co., Zürich 1919. 
VI. Lieferung.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 35 Fälle von Ischiadicus-, Peronaeus- oder Tibialis-Nerven- 
verletzungen. Oft trafen Oberschenkelschüsse nur einen Ast des Ischiadicus, 
gewöhnlich den Peronaeus; der dicht daneben liegende Tibialis blieb unverletzt. 
Beide Nerven sind oft schon beim Austritt aus dem Foramen ischiadicum getrennt 
und voneinander mechanisch isolierbar. Der N. peronaeus ist aber leichter lädierbar 
als der Tibialis. Kein Patient hat über Schmerzen im Moment des An- oder Ab¬ 
schusses des Nerven geklagt. Spontane Besserung der Lähmung war selten. Für 
die Symptomatologie ist von Wert der Fußabdruck, die Fußspur, wie sie für ortho¬ 
pädische Zwecke zur Charakterisierung gewisser Fußformen verwendet wird. 
Trotzdem das Fußgewölbe nicht mehr durch Muskeln gehalten wird, tritt kein 
Plattfuß ein; die Planta pedis berührt nur mit der Ferse, einem ganz schmalen 
äußeren Fußrand und dem Groß- und Kleinzehenballen den Boden. Nie zeigt 
sich ein Einsinken des Fußgewölbes, nie ein Plattwerden des Fußes, trotzdem das 
Fußgewölbe lange Zeit annähernd normal mit dem Körpergewicht bei totaler 
Lähmung sämtlicher Muskeln unterhalb des Kniegelenks belastet wurde. Die 
Berührungsfläche mit dem Boden ist aber kleiner infolge Atrophie der kleinen 
Plantarmuskeln, und der Fußabdruck macht uns rasch diese Atrophie sichtbar; 
der Fußabdruck wird eben in erster Linie durch die Weichteile bestimmt. Dem¬ 
nach können wir aus dem Fußabdruck eine Tibialisläsion an der Atrophie der 
Sohlenmuskulatur erkennen. Ob dabei der ganze Ischiadicus getroffen ist oder 
nur der Tibialisast, können wir nicht unterscheiden. Bei Peronaeuslähmungen 
ist die Fußsohle intakt. Der Fußdruck kann uns davor hüten, einem Patienten 
Simulation vorzuwerfen, er kann der einzig objektive Beweis für Klagen über 
Müdigkeitsgefühl im Fuß nach einer Nervenverletzung sein. 

Trophoneurotische Störungen der Haut sind nach Ischiadicusverletzung 
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häufig, auch Malum perforans kommt vor, desgleichen trophische Störungen an 
der Muskulatur (Atrophie). Der Fuß ankylosiert meistens nicht, weil der Patient 
auf dem gelähmten Fuß geht und steht und diesen dadurch redressiert. 

491) Schußverleteungen der peripheren Nerven und deren operative Behandlung, 

von Preleitner. (Wiener klin. Wochenschrift. 1920. Nr. 37.) Ref.: Pilcz. 

42 eigene Fälle. Arbeit von wesentlich chirurgischem Interesse. Bezüglich 
neurologischer Punkte schließt sich Verf. hauptsächlichst den Publikationen von 
Marburg-Ranzi und von Wexberg an (vgl. d. Centr. 1919. S. 596). 

Durch einen ausführlicher mitgeteilten Fall wird wieder bestätigt, daß eine 
absolute elektrische Reaktionslosigkeit noch immer nicht eine komplette Nerven¬ 
durchtrennung anzeigt; es kann sich gelegentlich dabei nur um Folge starker 
Nervenkompression handeln. 

Für die Vornahme der Nervenoperation gibt es kaum eine zeitliche Grenze, 
vorausgesetzt, daß die zugehörigen Muskel noch aktions- oder wenigstens noch 
kontraktionsfähig sind. 

492) Die Nervenschüsse, von Rudolf Geinitz. (Ergebnisse der Chirurgie U. 
Orthopädie. XII. J. Springers Verlag, Berlin 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Übersicht über unsere heutigen Kenntnisse und Anschauungen be¬ 
treffs Symptomatologie, Diagnose, De- und Regeneration sowie Therapie der 
Nervenschüsse. 

498) Erfahrungen bei 240 Nervenoperationen, von Oskar Zeller. (Berliner klin. 
Wochenschrift. 1920. Nr. 17/18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beginnt mit der Anzeige zur Operation und empfiehlt dringend die Früh¬ 
operation. Die neurologische Untersuchung führt dabei aber dadurch irre, daß 
trotz völliger Nervendurchtrennung die direkte faradische Erregbarkeit der Muskeln 
noch erhalten ist, was zuweilen ein Zuwarten notwendig macht. Kein ungebesserter 
Fall von chirurgisch erreichbarer Nervenverletzung darf entlassen werden, ohne 
daß der Versuch gemacht ist, durch die Operation günstigere Bedingungen für 
die Restitution zu schaffen. Arthrodesen und Sehnenüberpflanzungen dürfen 
nicht vorgenommen werden, bevor sich die Wiederherstellung der Nervenleitung 
als aussichtslos erwiesen hat. 

Die Indikationen zur Operation sind aber nur dann berechtigt, wenn durch 
sie kein Schaden gestiftet wird. Das Risiko der sachgemäßen Frühoperation 
ist gering. Besondere Vorsicht erfordert die Erhaltung der Seitenäste. Die völlige 
Auslösung des Nerven, die Befreiung desselben von schwieligem Narbengewebe, 
sowie die Ausschneidung von schwieligen Narben ist neben aseptischer Wund¬ 
heilung das Haupterfordernis für einen guten Erfolg. Der gelöste Nerv muß, 
wenn irgend möglich, in normale Weichteile gelagert, sonst am besten mit ge¬ 
stieltem oder frei transplantiertem Fettgewebe umhüllt werden. Einen Fort¬ 
schritt bedeutet für manche Fälle Stoffels Neurolyse. Von größter Wichtigkeit 
ist nach der Freilegung am anatomisch nicht durchtrennten Nerven die Besich¬ 
tigung und Beurteilung, ob Resektion erforderlich ist. Verf. schildert genau die 
von ihm befolgten Grundsätze. 

Die Regeneration gebraucht viel Zeit. Verf. beschreibt dann mit einigen 
Worten die Umscheidung, die besonders in Fällen von Bedeutung ist, die nicht 
ganz aseptisch sind, und beschreibt kurz die Nervenschußschmerzen und die 
trophischen Störungen. 

In einem Falle versuchte Verf. zerrissene Fasern der Cauda equina zu nähen, 
wobei er eine gewisse Besserung erzielte. In zwei Fällen sah er Lähmungen des 
Nerv. glut. sup. bzw. des Musculus glutaeus medius. 

494) The electricälStimulation ofnervesat Operation, byN. H. M. Burke. (Lancet, 
CXCVIII. 1920. Nr. 14.) Ref.: W. Misch. 
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Es wird über die Erfahrungen berichtet, die mit elektrischer Nervenreizung 
während der Operation in einer Reihe von 80 Fällen gemacht wurden. Die Erreg¬ 
barkeit des Nerven muß oberhalb und unterhalb der Läsionsstelle geprüft werden, 
und zwar sowohl vor wie nach der Lösung des Nerven aus Narbengewebe oder 
Verwachsungen. Am besten eignet sich zur Prüfung eine kleine bipolare Elek¬ 
trode. Unter den erhaltenen Resultaten sind folgende hervorzuheben: Keine 
Reizantwort wird bei allen Fällen von völliger Durohtrennung erhalten; schwere 
Läsionen bis zur Zerstörung von mehr als der Hälfte des Nervenquerschnitts 
geben verminderte Reizantwort. Das Eintreten einer Muskelkontraktion auf 
Reizung des zentralen Nervenendes beweist nicht nur die Leitfähigkeit in der 
verletzten Partie, sondern auch im ganzen peripheren Teil des Nerven; trotzdem 
kann die Erregbarkeit im peripheren Teil herabgesetzt oder ganz aufgehoben sein, 
auch wenn der Nerv einen Reiz vom zentralen Teil aus weiterleitet. Die Narben¬ 
fälle umfassen solche ohne makroskopische Fasertrennüng bei mehr oder weniger 
starker Bindegewebsbildung um den Nervenstamm: in 19 von 26 Fällen war die 
Leitfähigkeit, in 20 von 31 Fällen die Erregbarkeit erhalten, und beides wurde 
in der Regel durch Neurolyse gebessert. Nur bei leidlich gesundem Nerven erfolgt 
Kontraktion der gesamten von ihm versorgten Muskelgruppe, sonst tritt meist 
nur Kontraktion von zwei oder drei größeren Muskeln ein; dies beeinträchtigt 
die Schätzung des Nervenzustands bei partieller Trennung, da die erhaltene Kon¬ 
traktion nicht notwendig anzeigt, daß keine Fasern durchtrennt sind. Um das 
Überspringen des Reizes auf benachbarte Nerven zu vermeiden, wird empfohlen, 
den zu prüfenden Nerven anzuschlingen. Für die Beurteilung des Nervenzustandes 
nach der Operation sind folgende Sätze wichtig: Leitfähigkeit des Nerven, ebenso 
wie Erregbarkeit unterhalb der Läsionsstelle läßt auf Erhaltensein der physio¬ 
logischen Kontinuität der Nervenfasern schließen; Besserung derselben un¬ 
mittelbar nach der Neurolyse weist auf lediglich leichte Kompression hin; Fehlen 
derselben auch nach der Neurolyse zeigt nicht unbedingt eine Durchtrennung an, 
ist aber ein Zeichen ziemlich schwerer Nervenstörung. 

495) The clinical signs of nerve injury and regeneration, by L. J. Pollock. (Surg. 
gynecol. and obstetr. XXX. 1920. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

An einem großen Material von Nervenschußverletzungen wird versucht, die 
Kriterien für die Schwere der Läsion und die Aussichten der Regeneration ab¬ 
zuleiten. Von allen Regenerationserscheinungen sind die einzigen sicheren das 
Verschwinden der Entartungsreaktion, die Rückkehr der objektiven Sensibilität 
im Versorgungsgebiet des Nerven und die Rückkehr der Motilität. Die sensiblen 
und motorischen Zeichen sind die einzigen konstant vorhandenen. Alle anderen 
Zeichen wie das Verhalten der Atrophien und des Tonus, die trophischen Störungen 
können nur als Hilfsmittel benutzt werden. 

496) Über Schußneuritis nachNervenschüssen, von Heinrich Schloessmann. (Er¬ 
gebnisse der Chirurgie u. Orthopädie. XII. J. Springers Verlag, Berlin 1920.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Übersicht über unsere heutigen Kenntnisse und Anschauungen betreffs der 
Schußneuritis, deren Begriffsbestimmung, Vorkommen und Häufigkeit, Ent¬ 
stehungsweise und Einteilung, klinische Erscheinungen und Verlauf, patholo¬ 
gische Anatomie und Behandlung. Berücksichtigung von 84 Arbeiten der Literatur. 

497) Über die Ergebnisse der Behandlung von Schußneuritiden mittels Diathermie, 

von Schwalbach und Bucky. (Münchener med. Wochenschrift. 1920. 
Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. wandten längere Zeit hintereinander Diathermie bei 51 Fällen 
von Schußneuritis an. 36% Heilungen, 62°/ 0 gebessert, 2°/ e ungeheilt. Longi- 
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tudinalapplikation. Möglichst hohe Stromintensität. 20 Minuten Behandlungs¬ 
dauer. Oft anfangs Verschlimmerung. 

498) The Effects of Radium Treatment on War Injuries in the Neighbourhood of 
Nerves, by Stevens on. (Brit. med. Journ. 1920. 26. Juni.) Ref.: Schreiber. 
Bei leichteren Nervenverletzungen, wie auch nach Nervenoperationen 

empfiehlt sich die Behandlung der Narbe mit Radiumemanation. Radium fördert, 
bzw. beschleunigt die Wiederkehr der Funktion eines Gliedes, außerdem ver¬ 
bessert es die Ernährung des von dem betreffenden Nerven versorgten Gebietes. 

499) Qliedersohwund nach Nervensohufi, von Eugen Cohn. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1920. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Durchschuß durch den linken Oberarm mit Nervenquetschung. 
Es trat zunächst eine unvollständige Lähmung des Ellennerven ein. 3 Wochen 
später zeigten sich Bläschen an den vom Ulnaris versorgten Gebiet, die sich zu 
oberflächlichen Geschwüren entwickelten. Mit der Zeit schwanden das Endglied 
des kleinen Fingers und das halbe Mittelglied, auch die Knochen der Mittelglieder 
und Grundglieder erschienen verdünnt und durchlässiger. Dann kam der Prozeß 
zum Stillstand, und die Lähmung ging zurück. Das Röntgenbild ist beigegeben. 
Es handelt sich nicht um entzündliche Prozesse, sondern um trophische Störungen. 
509) Le acroparalisi e le oontratture di guerra sono curabili? per Roussy, 
Boisseau e d’Oelsnitz. (Riv. di Pat. Nerv e Ment. 1918. S. 361.) Ref.: 
C. Frank (Rom). 

Die Verff. betrachteten die meisten Kriegslähmungen der Glieder als pithiatisch 
(Babinski), weshalb sie die suggestive Behandlung und Prophylaxe rühmen. 

501) Über die psychopathisohe Konstitution bei Kriegsneurosen, von Fritz Frankel. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLVII. 1920. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 72 Kriegsneurosenfälle aus dem Jahre 1916 auf ihre für 
die psychopathische Konstitution sprechenden Züge; er teilt sein Material in 
7 Gruppen ein: 1. Imbezille, 2. Haltlose, 3. Verschrobene, 4. konstitutionell Er¬ 
regte, 5. Neurasthenische, 6. Sensitive, 7. Cyklothyme und Depressive, und kommt 
zu folgendem Ergebnis: Die endogene Anlage, die psychopathische Konstitution 
ist der bestimmendste der Faktoren, die für die Entstehung einer Neurose in 
Betracht kommen. Ihm gegenüber werden die exogenen Einflüsse zu Neben¬ 
sächlichkeiten, die höchstens Bedeutung für die Lokalisation und die Form der 
Neurose gewinnen. Der Krieg hat es zur Evidenz gebracht, daß die Zahl der regel¬ 
widrigen Persönlichkeiten, die es gibt, die früheren Annahmen weit übersteigt. 
Unsere organische Struktur ist kräftig genug, auch Außergewöhnliches schadlos 
zu überwinden; das Versagen des Neurotikers ist nicht durch die Wucht der Er¬ 
eignisse, sondern durch die Labilität seines Ichs bedingt; und gerade, weil die 
Zeit ein so großes Maß von Hilfsbereitschaft und Mitleid für die Fülle ihrer Opfer 
fordert, ist ein zielbewußtes Vernachlässigen jener Reaktionen helfender als ein 
endloses Bejammern. Künftig wird jedoch vertiefte Erkenntnis dahin führen, 
besser sondern zu können und von vornherein von öffentlichen Aufgaben ge¬ 
fährlicher Art und übergroßer Verantwortlichkeit die fern zu halten, denen die 
Natur eine zu geringe Widerstandskraft verliehen hat. 

502) Das Hysterieproblem im Lichte der Kriegserfahrungen, von Otto Bi nswanger. 
(Schweizer, med. Wochenschrift. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Krieg hat gezeigt, daß die Hysterie nicht nur auf dem Boden einer kon¬ 
stitutionellen Veranlagung emporwächst, sondern daß auch bislang völlig nerven¬ 
gesunde, konstitutionell nicht veranlagte Individuen unter dem Einfluß besonderer 
Schädlichkeiten hysterisch erkranken können. „Der hysterische Grundzustand, 
die hysterische Veränderung besteht in einer eigenartigen krankhaften Verschiebung 
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des dynamischen Gleichgewichtszustandes der seelischen Vorgänge, durch die 
einzelne Psychismen, d. i. Gruppen inhaltlich zusammengehöriger seelischer Er¬ 
eignisse, einen überwertigen, andere einen unterwertigen Charakter im dynamischen 
Betriebe erlangen. Dadurch wird die Einheitlichkeit, der innere Zusammenhang 
der Psychismen untrer sich gelockert oder aufgehoben.“ Die psychischen Schäd¬ 
lichkeiten, welche diesen krankhaften seelischen Grundzustand und damit auch 
die hysterischen Krankheitsäußerungen hervorrufen, beruhen auf schreckhaften 
Erlebnissen („Fronthysterie“, „akute Hysterisierung“ mit folgender hysterischer 
Fixierung der Schreckfolgen), auf seelenverderbenden Übertragungen während des 
Lazarettaufenthaltes, auf Nachahmung, Verbalsuggestion (Unterhaltungen zwischen 
den Patienten, unbeabsichtigte Verbalsuggestion seitens des Lazarettarztes), auf 
dem Wunsche, von den weiteren Erlebnissen des Krieges verschont zu bleiben. — 
Im Gegensatz zur akuten Hysterisierung, wo ein Affektshock zuerst die Spaltung 
der Persönlichkeit und damit zusammenhängend die Determinierung und Fixierung 
hysterischer psycho-physiologischer Reaktionen und Auslösungen bewerkstelligt, 
vollzieht sich bei den Lazaretthysterien gewissermaßen der umgekehrte Weg der 
Entwicklung: Erst findet auf Grund bestimmter Affekte, Vorstellungen und 
Willensrichtungen eine Art Verstärkung und Stabilisierung von Mißempfindungen 
und Unlustreaktionen, von Übertragungen dieser affektiv gespeisten seelischen 
Antriebe auf körperliche Vorgänge und Verrichtungen statt. Die Abspaltung 
von der Einheitlichkeit der seelischen Vorgänge, die Verselbständigung dieser 
psychologisch bedingten und körperlich in Erscheinung tretenden Vorgänge, ist 
hier die Folge einer andauernden seelischen Beeinflussung in verkehrter, schäd¬ 
licher Richtung. 

Die seelischen Gegenwirkungen gegen die Gesundung der Kriegshysterien 
sind in dem mangelnden Gesundheitswillen und in der Gewöhnung an die Krankheit 
und daran anschließend vielfach in der Begehrung einer Rente oder Abfindungs¬ 
summe gelegen. 

In praxi ist nach folgenden Grundsätzen zu verfahren: 

1. Ist es ein- oder mehrmals gelungen, einen Hysteriker restlos für längere 
Zeit symptomfrei zu machen, so liegen keine in den hysterischen Krankheits¬ 
erscheinungen beruhenden Gründe mehr vor, eine Rente zu bewilligen, selbst 
wenn in der Zwischenzeit oder bei der Untersuchung wieder Krankheitszeichen 
vorhanden sind. Es kann nicht die Absicht der Gesetzgebung sein, jemand für 
seine späteren absichtlich hervorgerufenen, zu bestimmten Zwecken gewollten 
„Rückfälle“ zu belohnen. 

2. Der hysterisch Erkrankte, der die Restbestände an ursprünglich hysterischen 
Krankheitsvorgängen meist abgeändert und entstellt freiwillige d. h. aus bewußtem 
Krankheitswillen, weiter mit sich herumschleppt, der, um es deutlich zu sagen, 
aus Arbeitsscheu und Rentenbegehrung sich absichtlich nicht heilen lassen will, 
hat keinen Anspruch auf Entschädigung. Die Wege zur endgültigen Heilung 
müssen ihm aber offen gehalten werden. 

503) Die verschiedenartige Psychogenität der Kriegsneurosen, von 0. Pfister. 
(Int. Zeitschr. f. ärztl. Psychoanalyse. V. 1919. Nr. 4.) Ref.: Max Marcuse. 

Aus der Psychoanalyse eines 22jähr. Angsthysterikers, der nach schwersten Schreck¬ 
erlebnissen im Felde in Gefangenschaft geraten war, und der namentlich an Pavor noc- 
turnus litt, glaubtVerf. den Beweis herleiten zu können, „daß es neben der Ichtriebs- auch 
eine Übertragungskriegsneurose gibt“. Trotz häufiger Mischformen sollen diese zwei Arten 
der Kriegsneurose auseinandergehalten werden. 

504) Ein Beitrag zur Kriegshysterie auf Grund von Feld- und Heimatsbeob¬ 
achtungen, von K. Finkenrath. (Inaug.-Diss. Marburg 1920, Joh. Hamei.) 
Ref.: Max Marcuse (Berlin). 
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Ohne belangvolle Bereicherung des bereits vorliegenden Materials werden 
doch die schon bekannten Beobachtungen und Erfahrungen, soweit sie für die 
Pathogenese, insbesondere die Psychogenese aufschlußreich sind, besonders an¬ 
schaulich und ansprechend gesichtet und gewürdigt. Die Verschiedenheit in der 
Auffassung der Ätiologie, namentlich bezüglich der Bedeutung exogener und 
endogener, organischer und funktioneller Momente, — die gefühlsbetonten Vor¬ 
stellungen als Krankheitsursache, — der Weg zum Krankheitswillen, — sexuelle 
Motive der Frauen, Frontangst beim Soldaten, — die Beziehung der Behandlungs¬ 
erfolge zur Art der Auffassung der Genese, — die Unterschiede der Prognose vor und 
zu Beginn und am Ende des Krieges, — und vor allem das Problem der sozialen Hei¬ 
lung und der Bedeutung von Gesetzgebung, Recht, Strafe, Sitte und religiöser Be¬ 
einflussung, — alle diese Zusammenhänge werden verständnisvoll aufgezeigt. Die 
gedankliche Selbständigkeit, die bei der Beurteilung des menschlichen Gehaltes 
dieser Probleme zum Ausdruck kommt, geht über das bei Dissertationen gewohnte 
Maß hinaus und berührt sehr aktuelle Fragen. Daß eine Schärfung der sozialen und 
sittlichen Verantwortlichkeit auch im Kampfe gegen das defekte Gesundheitsgewissen 
notwendig ist und daß dabei die religiösen Kräfte des Menschen zur sozialen 
Gesundung des Asozialen mitbenutzt werden sollen oder müssen, — darin hat Verf. 
völlig recht; auch daß die Bedeutung religiöser Beeinflussung der Massen heut¬ 
zutage ganz und gar unterschätzt wird, ist durchaus richtig. Daß diese Bedeutung 
aber unter allen Umständen eine „ungeheuer wertvolle“ sei, daß vor allem die 
Kirchen immer diese wertvolle Arbeit leisten und vollends, daß dies aus der 
Moralstatistik erweislich sei, — das freilich wird füglich in Zweifel gezogen 
werden dürfen. Die Moralstatistik ist überhaupt kein wissenschaftlich 
brauchbares Beweismittel. 

505) Postbellum neuroses. A clinical review and discussion of their mechanism, by 

H. W. Wright. (Arch. of*neurol. and psychiatry. III. 1920. Nr. 4.) Ref.: 

W. Misch. 

Es werden fünf Gruppen von Nachkriegsneurosen unterschieden: 1. Primäre 
neuropathische und psychopathische Zustände, einschließlich konstitutioneller 
Neurasthenie, Psychasthenie, emotioneller Unbeständigkeit und paranoider Zu¬ 
stände. 2. Sekundäre neurasthenische Zustände nach Influenza, Pneumonie 
oder anderen Infektionen, oder nach körperlicher Erschöpfung, oft kompliziert 
durch Thyreotoxikose, Myodegeneratio cordis, Tuberkulose oder Amoeben- 
dysenterie. 3. Leute, die ihre Leiden simulieren oder übertreiben, indem sie sie 
als durch den Krieg verursacht schildern und sich unfähig erklären, ihre vor dem 
Kriege gewohnte Arbeit wieder aufzunehmen; diesen Leuten wird sehr geschadet 
durch die Artikel der Tagespresse über die Psychologie des heimgekehrten Sol¬ 
daten; sie gehören größtenteils zur Gruppe der Hysteriker. 4. Verschleppte 
hysterische Symptome wie Lähmungen, Tremoren, Amblyopie usw. 5. Chronische 
Restzustände nach echten Gehirnerschütterungen oder anderen Formen der 
Gehirnverletzung, die sich besonders durch Kopfschmerzen, Schwindel, Vaso- 
motorenübererregbarkeit, Mangel an geistiger Konzentrationsfähigkeit und über¬ 
mäßiger Reizbarkeit äußern. 

506) Rückblick auf die Kriegsaphonien, von Ernst Barth. (Archiv f. Laryngol. 

XXXIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung der Symptomatologie und Therapie der Kriegsaphonien. 

507) Neuropathia acustica. (Die Schädigung des Labyrinthes als ätiologisches 

Moment im klinischen Bilde der sog. Explosionsneurosen), von Bronislaw 

Karbowski. (Monatsschr. f. Ohrenheilk. LIV. 1920. Heft 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 
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Das ganze klinische Bild der Kontusionsneurosen ist erklärbar durch Funk¬ 
tionsstörungen der Ohrlabyrinthe. Die Symptome der motorischen Sphäre inkl. 
Augenstörungen (Zwangsstellungen und Zwangsbewegungen der Augen, Diplopie, 
Polyopia monocularis), ebenfalls der Mutismus lassen sich leicht deuten, wenn 
man die physiologischen Ergebnisse aus dem Gebiete der Labyrinthologie berück¬ 
sichtigt, Die motorischen Symptome bei den sog. Explosionsneurosen sind den 
Symptomenkomplexen sehr ähnlich, die bei Tieren nach Beizung oder Zerstörung 
des Labyrinthes auftreten. 

508) A Lecture on the Soldier’s Heart and War Neurosis: A Study in Symptomatology, 

by Mackenzie. (Brit. med. Journ. 1920. 10. u. 17. April.) Ref.: Schreiber. 

Fesselnde Studie über die verschiedenen Gruppen von Krankheitszeichen, 
insbesondere die Gruppe der reflektorischen Symptome, d. h. derjenigen, die ihre 
Entstehung der Einwirkung des erkrankten Organs auf das Zentralnervensystem 
verdanken. Zu kurzem Bericht nicht geeignet. 

509) Die funktionellen Harnblasenstörungen in ihrer Beziehung zur Erwerbs¬ 
minderung und Rentenversorgung, von Her hold. (Ärztliche Sachverständ.- 
Zeitung. 1920. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Simulation der Neurosen des Harnapparats kommt vor. Die eigentliche 
Harnblasen-Neurose tritt in 3 Formen auf: 1. seit Kindheit bestehende Dauer¬ 
inkontinenz (Rentenansprüche abweisen! Nicht ins Heer einstellen!); 2. in der 
Kindheit bestanden derartige Störungen, dann verschwanden sie aber gänzlich 
im Pubertätsalter oder später oder aber sie kehrten nur von Zeit zu Zeit vorüber¬ 
gehend wieder (meistens besteht neuropathische Disposition). Häufigste Form 
im Weltkrieg. Keine Rentenversorgung, denn bei nur einigermaßen gutem Willen 
kann die Blasenstörung durch Behandlung in diesen Fällen so weit beseitigt werden, 
daß der Zustand, wie er bei der Einstellung war, wiederhergestellt wird. Keine 
Erwerbsbehinderung. Nicht aus dem Heeresdienst entlassen, bevor nicht alle 
Mittel der Anstaltsbehandlung erschöpft sind!; 3. bei bis dahin gesunden Leuten 
tritt unter dem Einfluß von Kälte und Nässe die Inkontinenz zum ersten Male 
in Erscheinung. (Folge der Hyperämie des Blasenhalses, die einen reflektorischen 
Sphinkterkrampf hervorruft.) Keine nennenswerte Beeinträchtigung der Erwerbs¬ 
fähigkeit. Keine Rentenversorgung, da Erwerbsfähigkeit unter 10% beein¬ 
trächtigt und eventuelle psychogene Fixierung der Störungen ihren Grund in 
der hysterischen Veranlagung des Betreffenden hat. 

510) Krieg und Geistesstörungen, von Kraepelin. (Münchener med. Wochenschr. 
1920. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf die Abnahme der alkoholischen Geistesstörungen während 
des Krieges aufmerksam und plädiert für das Festhalten an dem geringeren Alkohol¬ 
gehalt des Bieres. 

511) Beitrag zur psychiatrischen Krankenbewegung im Kriege, von Wilhelm 
Kluth. (Psychiatr.-neurol. Wochenschrift XXII. 1920/21. Nr. 23/24.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Der Krieg führte an der psychiatrischen Abteilung des Städt. Krankenhauses 
Nürnberg zu folgenden Abweichungen von der Friedenszeit: bei den Hysterikern 
und Psychopathen wurde besonders auf der Männerabteilung ein starkes An¬ 
wachsen beobachtet. Bei den senilen Psychosen beiderlei Geschlechts trat ein 
mäßiges Steigen der Aufnahmezahl in Erscheinung. Eine gewaltige Abnahme 
erfuhr der Prozentsatz der Alkoholistenaufnahmen auf beiden Abteilungen. 
Außerdem gingen die Epileptikeraufnahmen auf beiden Abteilungen um ein 
[Leichtes zurück. Keine Änderung gegenüber den Friedensjahren trat ein bei den 
Schizophrenen, Manisch-Depressiven und bei den luetischen und Intoxikations¬ 
psychosen. 

21 * 
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512) Etnde & l’üide de Photographie* d’un cas de Simulation de troubles mentaux 

pendant la guerre, par Eugene Gelma. (Revue neurolog. 1920. Nr. 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Ein des Verlassens seines Postens angeschuldigter Soldat simulierte hart¬ 
näckig eine katatone Psychose. Ein gutes Verfahren zur Entlarvung der Simu¬ 
lation stellt die häufige Photographie, die Abbildung aller Haltungen, aller klinischen, 
vom Simulanten erfundenen Formen dar. Das Studium dieser Photographien, ihr 
Vergleich untereinander wird wichtige diagnostische Winke geben. Wahrscheinlich 
wäre die Kinematographie noch besser zur Entlarvung von Simulation psychischer 
Störungen zu verwerten. 

513) Zur Psychopathologie der unerlaubten Entfernung und verwandter Straf¬ 
taten, von K. Kleist und F. Wissmann. (Allg. Zeitschi. f. Psych. LXXV1. 
1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Arbeit liegen 54 Gutachten zugrunde. Es handelt sich darunter in 
der Mehrzahl (31 Fälle) um Psychopathen. Von ihnen sind Unstete, Reizbare, 
Phantasten und Ängstliche in ungefähr gleicher Zahl zu den Delikten (vorwiegend 
Felddelikten) des Fortlaufens, der Fahnenflucht und der Selbstverstümmelung 
disponiert, in etwas höherem Grade die Hysteriker. Wesentlich geringer ist aut- 
fälligerweise die Zahl der episodisch Verstimmten (Fuguezustände), obwohl das 
Fortlaufen der Natur dieser Psychopathen am meisten entspricht. Auch Hypo¬ 
chonder, Hypomanische und Zyklothyme sind bedeutend seltener als andere 
Formen von Psychopathie. Konstitutionell Depressive fehlten unter den Fällen 
der Verff. gänzlich, desgleichen Zwangskranke, Hypoparanoiker, Neurastheniker. 
Wiederholte unerlaubte Entfernungen wurden von 11 unter den 31 Psychopathen 
begangen. Nur 7 von den 31 waren im bürgerlichen Leben vorbestraft. Im 
allgemeinen kann man sagen, daß unerlaubte Entfernungen u. ä. vorzugsweise 
von solchen Arten von Psychopathen begangen werden, bei denen Mängel in 
der Entwicklung des Willens, des Charakters und des Affektlebens im Sinne 
einer erhöhten Labilität desselben vorliegen, sowie von solchen Abnormen, die 
als ängstliche Psychopathen eine besondere Widerstandsschwäche gegenüber 
den furchterregenden Kriegseindrücken aufweisen. — Psychopathen wurden 
im allgemeinen höchstens als gemindert zurechnungsfähig begutachtet. Nur 
unter besonderen Umständen ist auf Unzurechnungsfähigkeit zu erkennen, bei 
25 Felddelikten war dies 12mal der Fall. Unter den 11 Heimatdelikten wurde 
nie Unzurechnungsfähigkeit angenommen, 3mal sprach sich das Gutachten für 
volle, sonst für geminderte Zurechnungsfähigkeit aus. 

Den Psychopathen folgen bezüglich der Häufigkeit der unerlaubten Ent¬ 
fernung und verwandter Straftaten die Schwachsinnigen (13 Fälle). 

In einer kleinen Zahl von Fällen wurden diese Delikte — und zwar dann 
besonders schwere Straftaten — von ganz oder annähernd normal Veranlagten 
begangen, die im Kriege nervöse Schwächezustände erworben hatten (5 Fälle). 

Die Motive der Delikte sind (in nahezu 2 / 3 der Fälle) Furcht, (in fast 1 / 8 der 
Fälle) Widerwille gegen den Dienst, ferner krankhaft endogene Beweggründe. 
Unter den Delikten aus Furcht vor Kriegsgefahren lassen sich unterscheiden: 
angstvoll-triebhaftes Davonlaufen, besonnene Entfernung aus Furcht, Ent¬ 
fernungen infolge von autosuggestiv fixierter Überzeugung, die Furcht nicht mehr 
bemeistern zu können. Bestimmend für die Straftaten ist fast immer die Furcht 
vor kommender Gefahr, besonders vor Wiederholung derselben, viel seltener 
Furcht in gegenwärtiger Gefahr oder Schreck; nur wenige laufen unter dem 
Einfluß plötzlich entstehender Angst triebhaft davon. 

Reaktive Psychosen konnten nie mit Sicherheit als Ursache von Entfernungen 
t und ähnlichen Straftaten angesprochen weiden, sie waren eher Folge der Delikte 
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(Furcht vor Strafe) und sind nach Frontdelikten viel seltener als nach Heimat¬ 
delikten. 

Entfernungen aus Widerwillen gegen den Dienst wurden vorwiegend in der 
Heimat und meist von Unsteten und Hysterikern begangen. Die Straftaten 
aus Furcht fanden sich mehr bei den Ängstlichen, nervös Erschöpften, Halt¬ 
losen und Phantasten. Doch besteht keine ausschließliche Beziehung zwischen 
bestimmten Motiven und bestimmten Arten seelischer Veranlagung. 

514) Über die Feigheit, von Otto Löwenstein. (Allg. Ztschr. f. Psvcli. LXXVI. 

1920. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst bespricht Verf. die psychologisch-ethische Bedeutung der Feigheit. 
Der Begriff der Feigheit bezeichnet für sich noch nicht einen bestimmten psy¬ 
chischen Tatbestand, ist also nicht ein psychologischer, sondern ein ethischer 
Begriff, der aber von der besonderen Art ist, daß er für seine Anwendbarkeit 
einen ganz bestimmten und eng umschriebenen psychischen Tatbestand voraus¬ 
setzt. Wo überhaupt allgemeine Normen für das Handeln möglich sind, d. h. 
auf den Stufen der Sitte und der Sittlichkeit, da kann die Forderung der Be¬ 
tätigung aus Tapferkeit jederzeit durch den Willen des Gesetzgebers als Rechts¬ 
pflicht konstituiert werden. Die Verletzung dieser Rechtspflicht wäre dann 
Feigheit, aber im juristischen, nicht im ethischen Sinne. 

Alsdann bespricht Verf. die Paragraphen des Militärstrafgesetzbuches, welche 
Bestimmungen über die Feigheit enthalten (§§ 49 und 84 bis 88). Feigheit im 
strafrechtlichen Sinne ist „Furcht vor persönlicher Gefahr“. Diese muß als 
Motiv der Dienstpflichtverletzung nachgewiesen sein, damit eine Verurteilung 
aus einem der Feigheitsparagraphen möglich wird. Es genügt nicht, daß eine 
Dienstpflichtverletzung begangen wurde, während allgemein der Gemütszustand 
der Furcht bestand, selbst dann noch nicht, wenn diese Furcht die Vorstellung 
einer persönlichen Gefahr begleitete. Die Dienstpflichtverletzung muß begangen 
werden aus Furcht vor der besonderen Gefahr, die die Erfüllung der Pflicht 
für die Person des Ausführenden mit sich gebracht hätte. 

Schließlich wird die klinische Bedeutung der Feigheit besprochen. Der 
normale Furchtaffekt ist — unter der Voraussetzung eines nicht gestörten Geistes¬ 
zustandes — für sich allein niemals imstande, einen Zustand zu schaffen, der 
die Voraussetzungen des § 51 erfüllt. Hingegen sind uns zahlreiche Furcht¬ 
zustände bekannt, die aus krankhaften psychischen Bedingungen erwachsen 
und die dann als pathologische Furchtzustände zu bezeichnen sind. Die auf“ 
dem Boden echter Psychosen erwachsenen Furchtzustände erfüllen die Voraus¬ 
setzungen des § 51 stets. Die auf dem Boden der sog. Grenzzustände erwachsenen 
Furchtzustände erfüllen diese Voraussetzungen seltener. Dagegen wird man 
häufig anerkennen müssen, daß Dienstpflichtverletzungen, die auf Grund dieser 
Furchtzustände begangen werden, ihrem Tatbestände nach nicht Feigheitsdelikte 
im Sinne des Gesetzes sind. 

515) Der Heimtransport von Geisteskranken im Kriege, von E. Rittershaus. 

(Psych.-neur. Wochensehr. XXI. 1919/20. Nr. 21/22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines Lazarettwagens zum Heimtransport von Geisteskranken. 
Derselbe ist einem Personenzug anzuhängen, ist für 10 Kranke (für welche 2 Pfleger 
genügen) bestimmt und soll ganz regelmäßig zwischen dem Orte des betreffenden 
Kriegslazarettes und einer bestimmten Irrenanstalt des Heimatsgebietes hin und 
her pendeln. Seine Inneneinrichtung, die genau beschrieben wird, gleicht im 
allgemeinen einem Wachsaal einer Irrenanstalt. Eine kurze Anweisung zur Be¬ 
handlung unruhiger Geisteskranker hängt an der Innentür des Arzneimittel¬ 
schrankes (Morphium + Scopolamin bei plötzlichen Erregungszuständen und 
stark widerstrebenden Kranken, Luminal in Tabletten oder subkutan bei epilep- 
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tischen Erregungszuständen usw.). Dieser Lazarettwagen hat sich durchaus be¬ 
währt. [Daß man im Felde doch nicht immer ganz ohne Zwangsmittel auskam, 
hat Ref. in seiner Arbeit: Psychiatrisches und Neurologisches aus dem Felde 
(dies.Centr. 1915, Nr. 1) gezeigt, indem er schrieb: „In einem Falle von Katatonie, 
den ich im Lazarett zu Com pi eg ne unweit Paris behandelte und welcher mit 
schwersten Erregungszuständen, Nahrungsverweigerung und Urinverhaltung ein¬ 
herging, mußte ich mich allerdings zum Anlegen von Handfesseln entschließen, 

-im Vaterlande des Pinel, der einst die Geisteskranken von ihren Fesseln 

befreite! 4 *] 

516) Bemerkungen zur Kriegsbeschädigtenfürsorge, von EarlKroner. (Berliner 
klin. Wochensehr. 1919. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Bewilligung von Renten für leichte Dienstbeschädigungen — bis 20 oder 
25% — läßt sich wirtschaftlich nicht rechtfertigen. Das jetzige Verfahren bildet 
überdies eine Quelle dauernder Unzuträglichkeiten. Diese kleinen Renten sind 
daher zu beseitigen; dafür sind die Renten der Schwerverletzten, namentlich der 
Verstümmelten, und die der Hinterbliebenen höher als bisher zu bemessen. 

517) Die Rentenfeststellung der Kriegsbeschädigten, von Generalarzt Herhold. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für Begutachtungskommissionen zur Entscheidung der Renten¬ 
versorgung Kriegsbeschädigter, wie solche ■—• bestehend aus in der Begutachtung 
erfahrenen Ärzten und Fachärzten -— in Österreich beabsichtigt sind. Auch sollten 
die Untersuchungen nur in größeren Lazaretten und Zivilkrankenhäusern statt¬ 
finden, da in ihnen dann sogleich Fachärzte zur Hand sein und die nötigen 
chemischen und bakteriologischen Untersuchungen ausgefühlt werden könnten. 


Familiäre Krankheiten, Myotonie. 

518) Über die Vererbung erworbener Eigenschaften, von C. Hart. (Berliner klin. 

Wochenschrift. 1920. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ohne eine Vererbung erworbener Eigenschaften können wir uns die Ent¬ 
wicklung in der Phylogenese nicht erklären. Vererbt werden können nur soche 
erworbenen Veränderungen des Körpers, mit denen zugleich eine Beeinflussung 
der die Entwicklung des Ganzen wie des Teiles treibenden und richtenden Kräfte 
verbunden ist. Den Kern des Problems bildet nicht die Vererbung einer er¬ 
worbenen Eigenschaft, sondern einer bestimmten Reaktionsweise. Es findet 
eine Umwandlung äußerer in innere Kräfte statt, und diese Transformation ist 
eine ganz gesetzmäßige. Bei der Frage der Vererbung einer erworbenen Eigen¬ 
schaft spielt diese selbst, soweit die ohne weiteres sicht- und feststellbare in Be¬ 
tracht kommt, eine ganz untergeordnete Rolle, maßgebend ist die innere Kraft, 
durch deren Vermittlung sie entstand. 

519) Zur Kasuistik der familiären amaurotischen Idiotie, von Prof. v. Starek. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk. XVIII. Nr. 2.) Ref.: Zappert. 

Die besprochenen drei Fälle der im Titel genannten Krankheit wurden in 
einer gräflichen Familie beobachtet, was eine bemerkenswerte Ausnahme der 
Erfahrung bedeutet, daß vorwiegend Abkömmlinge jüdischer Eltern daran leiden. 
Auch ist in der vorliegenden Beobachtungsreihe sehr bemerkenswert, daß alle 
drei Erkrankten Mädchen waren, während zwei Knaben derselben Eltern gesund 
blieben. Der Verlauf der Krankheit war bei den erwähnten Fällen ohne Ab¬ 
weichungen vom gewöhnlichen Bilde, die Kinder starben etwa im 13. Lebens¬ 
monate. 
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520) Hereditary Spastic Paraplegia with Ataxia and Mental Defect, by Manson. 

(Brit. med. Journ. 1920. 25. September.) Ref.: Schreiber. 

Sämtliche vier von gesunden Eltern abstammenden Kinder hatten dasselbe Leiden; 
die beiden ältesten starben mit 22 und 27 Jahren; die beiden jüngeren erkrankten, nachdem 
sie sich vorher körperlich und geistig ganz normal entwickelt hatten, im Alter von 7 bis 
8 Jahren an Gehstörung, die bald jeden Gehversuch unmöglich machte. Später gesellten 
sich hinzu schwere Sprachstörung, Intelligenzdefekt, Strabismus, Nystagmus, Reflex¬ 
steigerung, Babinski, Romberg, Intentionszittem und Ataxie. Die weitere Vorgeschichte 
ergab, daß der Großvater väterlicherseits wegen chronischen Nervenleidens langjähriger 
Insasse eines Armenhauses war. 

521) Paralisi periodica famigliare, per C. Pastine. (Riv. di Pat. Nerv, e Ment. 
1918. Fase. 3.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Der Fall beweist die Richtigkeit der Ansicht derer, welche die Krankheit als eine 
Autointoxikation ansehen, die sich durch Lähmung der quergestreiften Muskulatur äußert. 

522 ) Congenital familial spinal muscular atrophies and their relation to amyotonia 
congenita, by K. H. Krabbe. (Brain. XLIII. 1920. Nr.2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 6 Fälle von kongenitaler spinaler Muskelatrophie mitgeteilt, deren einer 
der Bruder eines vor Jahren von Wimmer publizierten Falles der gleichen Erkrankung 
war. In allen Fällen bestanden zweifellos hereditäre Momente. In 5 Fällen war die Er¬ 
krankung sofort nach der Geburt bemerkt worden, in einem etwa 14 Tage später und in 
einem l 1 / 2 Monate nach der Geburt; wahrscheinlich war sie aber auch in diesen beiden 
Fällen kongenital und ist nur zuerst übersehen worden. In allen Fällen waren die Läh¬ 
mungen sehr ausgedehnt. Einmal war die Andeutung einer Fazialisparese vorhanden; 
im übrigen schienen die Kopfmuskeln, insbesondere die Augenmuskeln, verschont. In 
der Regel waren obere und untere Extremitäten gleichmäßig betroffen, und zwar proximal 
mehr als distal. Auch die Rumpfmuskulatur war gewöhnlich befallen: Die Kinder.sanken 
beim Aufrichten um, der Kopf sank nach vorn oder hinten, und keines der Kinder konnte 
den Kopf von der Unterlage emporheben. Die Respiration war vorwiegend Bauchatmung, 
bei einigen schien der Thorax völlig gelähmt zu sein. Der Tonus war herabgesetzt wie 
bei Amyotonia congenita, aber die Überdehnbarkeit der Gelenke wurde nur an Fingern 
und Handgelenken sowie in 2 Fällen im Schultergelenk beobachtet. Der trophische Zustand 
der Muskeln war oft wegen der starken Fettanhäufung schwer zu beurteilen, doch ließen 
sich stets schwere und ausgedehnte Muskelatrophien nachweisen. Fibrilläre Zuckungen 
der Zunge fanden sich in 3 Fällen. In allen Fällen fehlten die Sehnenreflexe. Sensibilität 
schien intakt zu sein. Zeichen von Lues fanden sich nirgends. Die pathologisch-anato¬ 
mische Untersuchung zweier Fälle ergab weitgehende Übereinstimmung, mit Fällen von 
Amyotonia congenita: Degeneration der Nervenzellen, vorderen Wurzeln und Muskel¬ 
fasern ohne Zeichen von Entzündung und ohne Läsion anderer Rückenmarkspartien. 
Klinisch und pathologisch-anatomisch ähnelten die hier mitgeteilten Fälle vollkommen 
der progressiven Muskel dystrophie des Werdnig-Hoff mann-Typs, von denen einer mit¬ 
geteilt wird. 

Die hier mitgeteilten Fälle ähneln einerseits der Amyotonia congenita, die 
sich von ihnen durch die Gutartigkeit, das Fehlen von Atrophien, die Heilbar¬ 
keit und das Fehlen hereditärer Momente unterscheidet, andrerseits den von 
Beevor, Sorgente, Silvestri und Skoog beschriebenen und den mit Atrophie 
der Vorderhornzellen und Muskeln einhergehenden Fällen von Rothmann, 
Reyer-Helmholtz, Archangelsky-Abrikosoff, Marburg, Collier-Holmes, 
Griffith-Spiller, Laignel-Lavastine-Voisin und Kaumheimer. Alle 
diese letzteren zusammen mit den Fällen von Batten, Howard, Wimmer, 
Jendrassik und den hier mitgeteilten sind wahrscheinlich zu betrachten als 
Fälle von kongenitaler familiärer progressiver spinaler Muskelatrophie, die dem 
Werdnig-Hoff mann sehen Typus sehr nahestehen, doch kongenital sind. Von 
der Amyotonia congenita, der sie klinisch ähneln, unterscheiden sie sich durch die 
röntgenologisch nachweisbare, starke Knochenatrophie, ihre Neigung zur Pro¬ 
gredienz und Unheilbarkeit und ihr zum Teil familiäres Auftreten. 

523) Beiträge zur Kenntnis der atypischen Thomsenschen Krankheit, von Yoshio 
Kato. (Mitteil, aus d. mediz. Fakultät der Univers. zu Tokyo. XV. 1915. 
Heft 1.) Ref.: Kurt MendeL 
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Fall von Pseudohypertrophie + Muskelatrophie + Myotonie + Tetanie (spontane 
Fingerkontraktion, niedriger Schwellenwert des N. ulnaris gegen den galvanischen Strom, 
AnOZ > AnSZ). Die rayotonischen Symptome gingen der Muskelatrophie und Tetanie 
voraus. 

524) Über Veränderungen in den oberen Luft- und Speisewegen bei Myotonia 
atrophica, von W. Albrecht. (Archiv f. Laryngol. XXXIII. 1920. 
Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 Fälle werden mitgeteilt. Sie zeigen näselnde, monotone, klossige, ver¬ 
waschene Sprache. Im Kehlkopf fanden sich nur geringe Veränderungen, hingegen 
zeigten Gaumensegel, Zungen- und Lippenmuskulatur deutliche Veränderungen 
(gehemmte Beweglichkeit der Zunge, Atrophie des Gaumensegels). Zuweilen 
stärkere Schluckbeschwerden infolge spastischer und atrophischer Zustände in 
der Rachen- und Speiseröhrenmuskulatur. Die Erkrankung der dystrophischen 
Myotonie beschränkt sich nicht auf die willkürlichen Muskeln, sondern befällt 
auch die glatte Muskulatur. Am häufigsten erkrankt die Muskulatur des Gaumen¬ 
segels, dann diejenige der Zunge und des Rachens; die Speiseröhre wird in etwa 
der Hälfte der Fälle befallen. Im Kehlkopf führt die Krankheit in. seltenen 
Fällen zu leichten Atrophien. 

525) Über das /Vorkommen reiner Atrophie im Krankheitsbilde der Myotonia 
atrophica (Dystrophia myotonica), von Bruno Niekau. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LXV. 1920. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Curschmann sprach auf Grund anamnestischer Angaben die Vermutung 
aus, daß bei der atrophischen Myotonie ein Typus Vorkommen könne, bei dem 
myötonische Symptome fehlen und dystrophische allein vorhanden sein können. 
Verf. sah einen derartigen Fall: 

Vater war starker Trinker und hatte beiderseits Katarakt. Pat. selbst bot keine 
myotonischen Erscheinungen, sondern nur dystrophische mit einem deutlichen myasthe¬ 
nischen Einschlag. Die Dystrophie mit bedeutender Abmagerung ohne fibrilläre Zuckungen 
und ohne Entartungsreaktion befiel die vordere Zungenhälfte, die Ringmuskeln des Auges 
und Mundes, die Temporales, Masseteren, die gesamte Unterarmmuskulatur, Daumen, 
Kleinfingerballen, Peronei. Die myasthenischen Symptome fanden sich in Form von 
Ptosis, des Stehenbleibens in halbgeöffneter Stellung beim öffnen der Faust und des Stehen¬ 
bleibens des rechten Beines während des wiederholten Kniehackenversuchs. An Händen 
ständige Akrozyanose. Im Gesicht und an Händen Glanzhaut und Hautatrophie. Brady¬ 
kardie. Niederer Blutdruck. Eosinophilie. Beiderseitige Hodenhypoplasie. Geringe 
Entwicklung des Gliedes. Prognathie. All dies spricht für innersekretorische Störung. 
Die myötonische Dystrophie ist denn auch eine selbständige pluriglanduläre innersekre¬ 
torische Erkrankung mit ausgesprochener Vererbung. 

526) Chronaxie et action des courants progressiv dans un cas de myop&thie acquise, 

par G. Bourguignon. (Revue neurolog. XXVII. 1920 Nr. 6.) Ref.: 
Kurt Mendel. ^ 

Bei Myopathien findet man in einer mehr oder minder großen Anzahl von 
Muskeln die myötonische oder die galvanotonische Reaktion, was die Verwandt¬ 
schaft zwischen den Myopathien und der Thomsenschen Krankheit anzeigt. 
Alle Myopathiker zeigen Galvanotonus oder Myotonie in den am spätesten be¬ 
fallenen Muskeln und in um so mehr Muskeln, je frischer das Leiden ist. Der 
mvopathische Muskel setzt sich zusammen aus schnellen und langsamen Fasern. 


Psychologie. 

• 527) Allgemeine Biologie als Grundlage für Weltanschauung, Lebensführung 
und Politik, von H. G. Holle. (München 1919, J. F. Lehmanns Verlag.) 
Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die grundsätzlichen und die psychologischen Gehalte des Buches rücken 
cs in den Interessenkreis auch dieser Zeitschrift. ,,Weltanschauung^ ist oft das 
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Objekt neurologischer und psychiatrischer Betrachtung; sie ist aber auch häufig 
bestimmend für die eigene Betrachtungsweise des Nerven- und Irrenarztes. 
Von dem vorliegenden Werke darf er sich soweit anregen lassen, daß er die Schief¬ 
heit und Unglaublichkeit des mechanischen Denkens erkennen lerne und nietfit 
um jeden Preis nach dem Zusammenhang von ,,Ursache und Wirkung“ in jedem 
Krankheitsbilde suche. Die Kennzeichnung und Behandlung abartiger Vor- 
stellungs- und Gefühlsabläufe als ,,Krankheiten“ oder wenigstens ,,Krankhaftig¬ 
keiten“ ist dann erlaubt, weil unvermeidlich, wenn der von ihnen Betroffene 
bereit und gewillt ist, als ,,Patient“ zu gelten. Aber ,,Arzt“ sein wollen, wenn 
„der andere“ nicht ,,Patient“ sein will, ist eine der peinlichsten Erscheinungen 
der mechanistischen Auffassung des Lebens, in der die Mehrzahl der Mediziner 
vertraut und die wir „naturwissenschaftlich“ zu nennen pflegen. Das biologische 
Denken, das Holle an die Stelle des mechanischen setzen will, scheint plötzlich 
nach den Resultaten, zu denen es ihn geführt hat, auch nicht vor Abirrungen 
zu schützen!! Jedoch ist einer Erörterung mit dem Verf. im voraus Sinn und 
Ziel genommen, da er nicht die „Überzeugungskraft des Beweises“, sondern nur 
diejenige des „gefühlsmäßigen Schauens“ anerkennt. Das Buch, reich an ernsten 
Anregungen und achtungswert als Ausdruck einer eigenen Persönlichkeit, ist 
ein ungewolltes Beispiel für die vom Verfasser an anderen gegeißelte Methode, 
tendenziösen Auseinandersetzungen ein „wissenschaftliches Mäntelchen“ um¬ 
zuhängen und „die Überzeugung dem Beweis vorangehen“ zu lassen. 

528) Denkpsychologie und Psychiatrie, von Bumke. (Vortrag, gehalten auf der 
Versammlung ostdeutscher Psychiater und Neurologen in Breslau am 
24. Juli 1920.) Eigenbericht. 

Die Hoffnungen, die die Psychiatrie auf die experimentelle Psychologie gesetzt 
hat, haben sich nicht erfüllt. Zugleich ist aber auch die Herrschaft der Assoziations¬ 
psychologie ins Wanken geraten. Nicht nur ihre anatomischen Beziehungen, 
die sie in dem Bewußtsein der meisten Fachgenossen auch heute noch ziemlich 
fest verankert halten, sondern auch ihr rein psychologischer Inhalt ist zweifel¬ 
haft, zum guten Teil geradezu widerlegt worden. Schon vor mehr als 20 Jahren 
hatte v. Kries eine sehr einleuchtende Kritik an dieser Art Psychologie geübt. 
Inzwischen haben die Arbeiten von Messer, Bühler, Ach, Külpe u. a. gezeigt, 
daß es unmöglich ist, alles Denken auf das Spiel von Gleichzeitigkeits- und Ähn¬ 
lichkeitsassoziationen, auf die Wirkung von Konstellationen und die Herrschaft 
von Zielvorstellungen zurückzuführen. Dabei hat sich als ein wesentliches -Er¬ 
gebnis dieser modernen Denkpsychologie zugleich das ergeben, daß wir neben 
dem anschaulichen Teil unseres Denkens, der sich in der Form von Erinnerungs¬ 
bildern (Vorstellungen) und von sprachlich formulierten Gedanken abspielt, 
noch einen unanschaulichen, weder von sonstigen Erinnerungsbildern noch 
vom Wort getragenen Teil anerkennen müssen. So werden die verbindenden 
Beziehungen zwischen den einzelnen Vorstellungen, die sie doch erst zu einem 
geordneten Gedanken zusammenfassen, zumeist nicht in Worte gekleidet; eben¬ 
sowenig entspricht den komplexen seelischen Erlebnissen, die Marbe „Bewußtseins¬ 
lagen“ nennt, irgend etwas Sprachliches; und schließlich wird bei zahlreichen, 
gefühlsbetonten Gedanken — genannt seien kritische Gedanken gegen die Eltern 
oder gegen die Religion etwa, erotische Wünsche u. dgl. — die Klarheit des ge¬ 
dachten Wortes sehr häufig instinktiv vermieden. 

Es ist klar, daß diese Ergebnisse für die Psychiatrie nicht ohne Wirkung 
bleiben können. Zunächst hat hier die Kritik des Assoziationsexperimentes ein- 
setzen müssen, das, von anderen Fehlern abgesehen, nur mit sprachlich formu¬ 
lierten Gedanken rechnete. Schon deshalb können wir aus dem Verhalten eines 
Menschen, der im Experiment sprechen muß, auf sein sonstiges Denken so gut 
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wie gar nicht zurückschließen. Zugleich hat sich dabei ein Verständnis der so¬ 
genannten inneren „Ideenflucht“ (Schroeder) ergeben, das uns bis dahin ver¬ 
schlossen war. Auch die Angaben mancher Zwangsvorstellungskranken erscheinen 
heute, wo wir an sprachlich nicht formulierte Gedanken glauben, in einem ganz 
neuen Licht, und erst recht gilt das für die Entstehung zahlreicher Wahnideen. 
Der „Beachtungs- und Beziehungswahn“ wird ebenso wie das Bewußtsein der 
eigenen Minderwertigkeit im Beginn der Melancholie sehr häufig nicht in Worte 
gekleidet, und nur deshalb erscheint eine konkrete Wahnidee, die schließlich aus 
dieser psychischen Gesamtverfassung in sprachlicher Form herauskrystallisiert, 
als unvorbereitet und autochthon, während sie in Wirklichkeit nur eine längst 
vorhandene Grundüberzeugung illustriert. 

Endlich aber erlauben uns die Ergebnisse der Denkpsychologie eine meines 
Erachtens sehr fruchtbringende Neüeinstellung der Lehre vom Unbewußten 
und der Freud sehen Psychoanalyse gegenüber. Zunächst werden durch die 
Erkenntnis, daß Gedanken auch ohne sprachliche Formulierung ins Bewußtsein 
treten können, wieder einige Schranken niedergerissen, die sogenannte psychische 
,,Elemente“, hier nämlich Gedanken und Gefühle, scharf trennen sollten. Eine 
solche Trennung ist prinzipiell unmöglich. Damit hängt eng zusammen, daß das, 
was Freud unbewußt nennt, im wesentlichen mit der Gefühlspsychologie anderer 
Autoren zusammenfällt. Alle die Mechanismen, die Freud und seine Schule 
aufgedeckt haben, spielen sich (soweit sie überhaupt anerkannt werden können) 
nicht im Unbewußten, sondern höchstens an der Peripherie oder noch besser 
in der Tiefe des Bewußtseins ab, d. h. Gesunde und Kranke kennen diese Mechanis¬ 
men sehr wohl, nur wollen sie sie nicht kennen; sie sprechen nicht davon und, 
wenn sie irgend können, vermeiden sie auch im Umgang mit sich selbst die sprach¬ 
liche Fassung. Das gilt nicht bloß für erotische, sondern auch für zahlreiche andere 
Erlebnisse, bei denen an Stelle der wirklichen, unerlaubten oder peinlichen, 
andere nach innen und außen vertretbare Motive gesetzt werden. Genannt seien 
Eitelkeit, Eifersucht, Mißgunst, Neid, Geiz, Liebe, Haß u. dgl. Auf diese Weise 
wird insbesondere auch die Verdrängung vorbereitet, ebenso wie es verständlich 
wird, daß „verdrängte“ Gedanken schließlich bei irgendeinem Anlaß doch auf 
das übrige Bewußtsein wirken können. 

Alles das sind nur einzelne Ausblicke in ein sehr weites Gebiet, das nach An¬ 
sicht des Verf. neu angebaut werden sollte. 

529) Zur Gleichförmigkeit des psychischen Geschehens, von Erich Stern. (Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. XXV. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ursache der Gleichförmigkeit des psychischen Geschehens ist in der 
Gleichförmigkeit der Gefühle zu suchen. Die Gefühle sind diejenigen Bewußtseins¬ 
vorgänge, welche dem Menschen davon Kenntnis geben, ob irgend ein Vorgang 
lebensfördernd oder lebenshemmend ist. Die Lustgefühle bringen alles dem Leben 
Förderliche, die Unlustgefühle alles das Leben Hemmende zum Bewußtsein. 
Am stärksten von Gefühlen begleitet sind diejenigen Vorgänge, welche lebens- 
und arterhaltend im höchsten Maße wirken. Diese Vorgänge aber und die darauf 
hinwirkenden Triebregungen und Strebungen des Individuums zeigen eine große 
Gleichförmigkeit, was mit der biologischen Rolle zusammenhängt, welche die 
Gefühle für den Menschen spielen. So tritt auch bei verschiedenen Versuchs¬ 
personen in gleicher Stimmungslage auf einzelne Reizworte eine gewisse Gleich¬ 
förmigkeit in der Reaktion auf. Wenn das gleiche Erlebnis, die gleiche Er¬ 
scheinung bei zahlreichen Menschen den gleichen oder ähnlichen Affektwert hat, 
zeigt sich auch eine auffallende Gleichförmigkeit in den seelischen Erscheinungen; 
auf das gleiche Erlebnis reagieren die verschiedenen Versuchspersonen gleich¬ 
förmig. 
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530) Zur Kritik des Unbewußten, von E. Kretschmer. (Zeitschr. f. d. ges. NeuroL 
u. Psych. XLVI. 1919. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Die Vorstellung von einem unbewußten oder unterbewußten Seelenleben hat 
in ihrer Übertragung auf die Neurosenlehre außerordentlich fruchtbringend ge¬ 
wirkt. Doch wurde sie schließlich aus einer Arbeitshypothese zu einem Schul¬ 
dogma, das Unbewußte wurde zum Schlagwort, mit dem alles erklärt wurde, 
ohne daß man sich darüber klar wurde, daß erst liier die Probleme anfingen. Die 
Erforschung der Erlebniszusammenhänge beschäftigte so, daß die Kernfrage 
übersehen wurde, wie ein Mensch, der durch verschlungene Erlebniswege oder 
durch momentanen Kurzschluß (Granateinschlag) auf den Punkt der Hysterie¬ 
reife gekommen ist, von diesem Punkt aus zur Umsetzung der psychophysischen 
Erlebnisenergie in die bekannten psychischen, motorischen und sensiblen Ent¬ 
ladungskomplexe, die wir hysterisch nennen, gelangt. Qieser letzte geheimnis¬ 
volle Hysterievorgang spielt sich nicht intrapsychisch, sondern psychophysisch 
ab: das zentrale Hysterieproblem ist ein Problem der neuropsychischen Dynamik. 
Es handelt sich dabei nur um Wille und Reflex. 

Der Ausdruck ,,Das Unbewußte“ bezeichnet im Grunde nichts anderes als 
das Ungewußte. Empirisch aber gibt es nichts Seelisches außerhalb des Be¬ 
wußtseins; das Unbewußte kann nicht Objekt der Erkenntnis sein. Nur die 
Kausalität vieler seelischer Vorgänge führt außerhalb der Grenze des Bewußtseins. 
Eine Untersuchung des Begriffes ,,Unbewußt“ ergibt, daß er alle die Vorgänge 
umfaßt, die in naher Beziehung zum Bewußtsein stehen, ohne doch die Klarheit 
sonstiger Seelenvorgänge zu haben: er umfaßt das Minderbewußte (die Bewußt¬ 
seinsvorgänge, die sich innerhalb des psychischen Sehfeldes, doch außerhalb des 
Blickpunktes abspielen), das Nichterinnerte von zweifelhaftem Bewußtseinswert 
(z. B. retrograde Amnesie) und das Außerbewußte von bewußter Wechselwirk¬ 
samkeit (z. B. Gangbewegungen). Dagegen bezieht sich der Ausdruck nicht auf 
Dinge, die für das bewußte Erleben gleichgültig sind (z. B. den Blutumlauf). 
Der Ausdruck ,,Unbewußt“ in seiner gebräuchlichen Anwendung bezieht sich 
demnach lediglich auf Vorgänge, die als Lücke im psychischen Kausalnexus emp¬ 
funden werden, also auf alle Vorgänge, deren aktueller oder mnestischer Be¬ 
wußtseinsgrad zu ihrer Bewußtseinswirksamkeit in umgekehrtem Verhältnis steht. 
Der Ausdruck ist also nur berechtigt als Sammelbegriff für alle Negativfaktoren 
im Kausalnexus des subjektiven bewußten Erlebens, zu verwerfen dagegen als 
positive Größe, als einheitlicher seelischer Funktionsbegriff. 

Auch zur Erklärung der Entstehung des Hysterievorganges ist der Begriff 
des Unbewußten zu entbehren, ebenso wie der damit zusammenhängende Begriff 
der Verdrängung, mit dem man alle hysterischen Phänomene zu erklären glaubte. 
Bei der Verdrängung handelt es sich um den bekannten Vorgang der Einschleifung 
oft geübter Funktionen, bei dem die formelhafte Verkürzung der Verlaufsbahn 
die erste Rolle spielt, und zwar setzt bei der Hysterie diese Verkürzung des psy¬ 
chischen Kausalnexus gerade da ein, wo das Subjekt ein Interesse daran hat. 
Hysterie ist demnach nichts als Wille plus Reflex: eine Willenskomponente macht, 
in einen Automatismus (z. B. Zitterdisposition, Schmerzschutzstellung usw.) sich 
einschleichend, sich diesen dienstbar, und umgekehrt kann der Wille dadurch 
wieder automatisiert werden; aus diesem vielverschlungenen Wechselspiel zwischen 
Wille und Reflex entsteht dann die Hysterie. Der Verdrängungsvorgang selbst 
ist nur als ein Spezialfall dieses hysterischen Grundgesetzes der willkürlichen 
Reflexverstärkung, als willkürlich selektive Beeinflussung physiologischer Ver¬ 
kürzungsformeln anzusehen, ohne daß dazu noch der Begriff eines Unterbewußt¬ 
seins konstruiert zu werden braucht. Der Grund, weshalb die Verdrängung der 
Selbstkorrektur meist schwer zugänglich ist, liegt darin, daß der Wille in eine 
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Reflexfalle gegangen ist, von der er, während er sie benutzt, selbst gefangen wird; 
durch Aufzeigung des genetischen Zusammenhanges kann er durch Psychoanalyse 
wieder befreit werden. 

Das Wesentliche der Hysterie liegt also nicht in der Gruppe von Phänomenen, 
die man herkömmlicher weise als das Unbewußte zusammenfaßt. Die Verdrängung 
ist nicht der hysterische Seelenvorgang nax sondern einer von den vielen 

psychophysischen Vorgängen, die sich aus den Gesetzen der willkürlichen Reflex¬ 
verstärkung ableiten und die zusammen die Kerngruppe dessen ausmachen, was 
man klinisch Hysterie nennt. Unter diesen Vorgängen ist die Verdrängung aller¬ 
dings einer der wichtigsten; doch ist es falsch, daß es keine Verdrängung ohne 
Hysterie und ebenso daß es keine Hysterie ohne Verdrängung gebe. 

531) Zur Kritik des Unbewußten, von E. Bleuler. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LIII. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

In Erwiderung auf dife Arbeit Kretschmers (s. vor. Referat) wird hervor¬ 
gehoben, daß das „Unbewußte“ nicht ein leerer Name, sondern ein Begriff ist, 
der etwa mit der gleichen Wahrscheinlichkeit abgeleitet werden kann, wie der Planet 
Neptun aus den Störungen der Uranusbahn. Zum Verständnis der psychischen 
Symptome bei Gesunden und Kranken ist dieser Begriff nicht zu entbehren, nicht 
nur, weil hinter ihm Tatsachen liegen, sondern namentlich, weil die Ursachen¬ 
ketten des psychischen Geschehens vielfach über diese Tatsachen hinausgehen. 
Es geht nicht an, das Unbewußte von der Psyche zu trennen, weil die bewußten und 
die unbewußten Funktionen in allen sonstigen Beziehungen eine Einheit bilden, 
die auseinander zu reißen nicht gut wäre. Der vorgeschlagene andere Name, 
das Ungewußte, ist direkt falsch. Von bloßen Hirnfunktionen zu reden geht nicht 
an, weil die unbewußten Funktionen Eigenschaften haben, die wir sonst nur der 
Psyche zuschreiben, und weil diese nach der Seite der anderen Hirnfunktifmen 
scharf umschriebene Klasse von Vorgängen irgendwie von den physiologischen 
Hirnfunktionen unterschieden werden muß, wenn man sich noch verstehen will. 
Unbewußte Funktionen sind etwas Normales. In der Pathologie haben nicht nur 
die Hysterie, sondern alle psychischen Krankheiten damit zu rechnen. Die Frage, 
ob krank oder nicht, hat also mit der Annahme oder Verwerfung des Unbewußten 
nichts zu tun. Vom „Wesen der Hysterie“ und von einer Abgrenzung von Gesund 
und Krank kann man nicht reden, solange diese Begriffe umschrieben sind. 

532) Seele und Bewußtsein, von E. Kretschmer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. LIII. 1919. Heft 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

In Entgegnung auf die Erwiderung Bleulers (s. vor. Referat) stellt Verf. fest, 
daß er, betreffs der Frage des Unbewußten, in allem Sachlichen wesentlich mit ihm 
übereinstimmt und daß im Begrifflichen nur eine ernsthafte Differenz hinsichtlich 
der Beziehung der Begriffe Seele und Bewußtsein besteht. Die Dinge Gehirn und 
Seele sind eine Einheit, die Begriffe Gehirn und Seele aber sind an entscheidenden 
Punkten wesensverschieden. Während Gehirn-Seele dinglich zusammenfallen und 
auch ihre Wirkungen weder seelisch noch zerebral, sondern zerebral-seelisch sind, 
decken sich die Begriffe Gehirn und Seele insofern nicht ganz, als man hier unter 
dem Seelischen nur das unter das Bewußtsein Fallende zu verstehen hat, während 
das sogenannte Unbewußte zwar zerebral, aber nicht zum Psychischen gehörig 
zu denken ist. Verf. betont nochmals, daß es sich nur darum handelt, den Begriff 
des Unbewußten gründlich durchzudenken, bevor man ihn benutzt, daß er aber 
im übrigen als gewohnter handlicher Ausdruck seine Geltung behalten mag. 

533) Hat die Betriebsseele das Vermögen zu direkten Gestaltungswirkungen? Gibt 
es eine besondere Gestaltüngsseele? Anfrage an die Psychiater, von Roux. 
(Archiv f. Psychiatrie. ILX. 1918. Heft 2 u. 3.) Ref.: G. Ilberg» 
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Die Psychomorphologen nehmen nicht nur zu zweckmäßig erscheinenden 
Anpassungen, sondern schon zum typischen Entwicklungsgeschehen des Lebe¬ 
wesens eine gestaltende Seele an. Verf. fragt die Psychiater, ob sie gestaltende 
Wirkungen kennen, die zur Annahme zwingen, daß die Seele oder das Hirn die 
Körpergestaltung beeinflussen können. 

534) Über die Problematik der Sexualpeychologie des Weibes und der vergleichenden 
Sexual Psychologie der Geschlechter, von Max Marcuse. (Zeitschr. f. Sexual- 
wissenseh. VI. 1919. Heft 9.) Ref.: W. Misch. 

Die sexualpsychologische Differenzierung der Geschlechter läßt sich etwa 
auf folgende Formel bringen: Beherrschung der männlichen Geschlechtlichkeit 
durch den Detumeszenz-, der weiblichen durch den Kontrektationstrieb; Ge¬ 
trenntheit oder doch Trennbarkeit des Geschlechts- vom Liebeskomplex beim 
Manne gegenüber ihrer Einheit bei der Frau; Episodenhaftigkeit und Untiefe 
des männlichen, Dauer- und Tiefenwirkung des weiblichen Sexualerlebnisses. 
Allen derartigen Differenzierungen ist aber immer der Einwand zu machen, daß 
im Grunde die beiden Geschlechter von der Sexualität des anderen wenig wissen; 
teils führen Mangel an Beobachtungsgabe oder Falschdeutung der Reaktionen 
zu falschen Schlüssen, teils verhindert unbewußte Schamhaftigkeit die Darlegung 
der Empfindungen. Besonders über die weibliche Sexualität sind wir nur sehr 
mangelhaft unterrichtet, da der größte Teil der darüber bestehenden Literatur 
von Männern herrührt, die wenigen Frauen aber, die darüber geschrieben haben, 
aus konstitutiven Gründen außerstande sind, persönliche Erlebnisse objektiv 
darzustellen. Wahrscheinlich also sind alle unsere Vorstellungen über das Wesen 
Weib wahnhafte Konstruktionen der männlichen Orientierung. 

535) Versuch einer phänomenologischen Auswertung des Assoziationsexperiments, 

von Max Margulies. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLVlII. 1920. 
Heft 2). Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um das Gutachten in einem Falle von Psychopathie. Pat. 
hatte sich unerlaubt von der Truppe entfernt. § 51 kam in Anwendung. Verf. 
unternahm es, die Assoziationsversuche — Protokolle sind mit veröffentlicht — 
neuartig auszuwerten, indem zu jedem Versuch das mit ihm verbundene Erleben 
auf Grund von Vermutungen und Kombinationen dargestellt wird; aus der fort¬ 
laufenden Ausdruckstätigkeit der Versuchsperson kann man dann ihre inneren 
Zustände, ihr Innenleben erschließen. 

536) Prüfungen höherer Gehirnfunktionen bei Kleinkindern, von Julius Peiser. 
(Jahrb. f. Kinderh. XCI. Heft 3.) Ref.: Zappert. 

Die vorgeführten Versuche beruhen auf der Grundlage von Situations¬ 
prüfungen, indem dem Kinde erwünschte Gegenstände so vor Augen gebracht 
werden, daß es der Überwindung bestimmter Schwierigkeiten bedarf, um sich 
des Gegenstandes zu bemächtigen. Sorgfältig angelegte, mit steigenden Schwierig¬ 
keiten ausgestattete Anordnungen dieser Versuche ermöglichen recht gute Schlüsse 
auf 4& 8 Verständnis eines Mittels zur Erreichung eines bestimmten Zweckes, auf 
das Erwachen der zielbewußten Aufmerksamkeit sowie der Erinnerung, auf das 
Begreifen einfacher geometrischer Formen, auf die Durchführung analytischer 
und synthetischer Handlungen, auf das Verständnis für Farben und Formen, 
auf die Reproduktion einfacher Figuren. Es läßt sich bei normalen Kindern eine 
Altersskala dieser intellektuellen Leistungen aufstellen. Außerdem lassen die 
Versuche auch wertvolle Schlüsse auf das Temperament des zu untersuchenden 
Kindes zu, da Ungeduld, Trotz, Empfindsamkeit, Beharrlichkeit sich bei der 
Durchführung der Versuche, namentlich bei anfänglichen Mißerfolgen, gut geltend 
machen. 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



334 


537) Experimentelle Untersuchungen über den Willen bei Normalen und Psycho¬ 
pathen, von L. Bouman. (Psych. en neurol. Bladen. 1919. Nr. 5 u. 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Ergebnissen der Experimente sei folgendes hervorgehoben: Bei den 
anormalen Versuchspersonen gibt es viel weniger intendierte Fehlreaktionen. 
Die normalen Versuchspersonen gaben mehr reihenrichtige Reaktionen als die 
anormalen. Es gab eine gewisse Relation zwischen den reihenrichtigen Reaktionen 
und den intendierten Fehlreaktionen. Die anormalen Versuchspersonen zeigten 
bei der eigentlichen Aufgabe eine neutrale Einstellung, die vielleicht in Beziehung 
zu der Zeitperspektive und dem Fehlen des Interesses stand. Die nicht inten¬ 
dierten Fehlreaktionen wurden mehr bei den normalen als bei den anormalen 
Versuchspersonen gefunden. Die Reaktionszeiten waren bei den anormalen Ver¬ 
suchspersonen länger als bei den normalen. Die sukzessive Aufmerksamkeit, 
die oft bei den normalen Versuchspersonen zu beobachten ist, kommt nur aus¬ 
nahmsweise bei den anormalen Versuchspersonen vor. Dasselbe gilt für den 
Unlustaffekt, der mehrmals bei den normalen, aber fast niemals bei den anormalen 
Versuchspersonen vorkommt. Die anormalen Versuchspersonen hatten viel mehr 
Neigung, für die Reaktionswörter sinnvolle Wörter zu suchen. Der Unterschied 
zwischen der heterogenen und homogenen Tätigkeit tritt bei den normalen Ver¬ 
suchspersonen viel stärker hervor als bei den anormalen. Die mimischen und 
pantomimischen Ausdrucksbewegungen und die Ausrufe kamen bei den normalen 
Versuchspersonen mehrmals vor, wurden dagegen bei den anormalen Versuchs¬ 
personen nicht gefunden. 

• 538) Die Welt der Wahrträume, von Georg Lomer. (Leipzig 1920.) Ref.: 

Max Marcuse. 

,,Bekenntnisse eines Bekehrten“ — nennt Verf. selbst seine Schrift. Ein 
von der Wissenschaft und der Vernunft zum Glauben und zum autistischen Denken 
; ,Bekehrter“ü Das würde als ein psychisches Erlebnis zu respektieren und 
nicht zu kritisieren sein, wenn der Verf. selbst den Vorgang ebenso auffaßte und 
auf seine Versuche verzichtete, mit den Mitteln der wissenschaftlichen Erkenntnis 
— Erfahrung und Urteil — zu überzeugen. Die Symbolik der Traumsprache 
und der Charakter der Träume als ,, Wahrträume“, auch im (richtig verstandenem) 
Sinne von ,,Prophezeiungen“ sind ja seit Freud nicht mehr zweifelhaft, und die 
Tiefe und Gewalt des Seelen-Problems kann nur der Platteste und Stumpfeste 
nicht spüren. Auch daß alle äußere Erfahrung — und erschöpfte sie sämtliche 
Möglichkeiten der Erscheinungen — niemals zur letzten Einsicht in die Dinge 
führen kann, ist sicherer Besitz jedes Gebildeten, nicht Nur-Gelehrten. Aber 
die Geschichten und Erzählungen L.’s, unkontrollierbar auf ihre tatsächlichen 
Grundlagen und undiskutierbar bezüglich ihrer Deutung, zumal diese regelmäßig 
erst an den späteren Ereignissen sich orientiert, sind ganz ohne Wert als Be¬ 
weise und Belege für die von ihm behauptete ,,Realität einer selbständigen Psyche“, 
für die Welt als ,,zu Form geronnenen Zeichen“, für die ,,Rhythmik der Zahl“ 
und die ,,Feinfühligkeit der Empfängerseele“! — 

• 539) Über Telepathie und Hellsehen. Experimentell-theoretische Untersuchungen, 

von R. Tischner. (München 1920, Bergmann. S. i25.) Ref.: Henne¬ 
berg (Berlin). 

Verf. berichtet über eine größere Reihe von Versuchen auf dem Gebiete der 
Telepathie, des Hellsehens und der Psychometrie. Die mit verschiedenen Medien 
vorgenommenen Experimente ergaben weitgehend positive Ergebnisse. Verf. 
wird schwerlich jemanden, der nicht schon vorher an jene okkulten Seelenfähig¬ 
keiten ,,glaubte“, sondern die in Frage kommenden Leistungen auf Zufallstreffer, 
Kombinationsbegabung, Täuschung usw. zurückführt, von der Tatsächlichkeit 
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der Telepathie usw. durch seine Arbeit überzeugen. Die Versuche können auch 
nicht als einwandsfrei bezeichnet werden. So verwertet Verf. einen Versuch 
(Lesen eines eingepackten und versiegelten Schriftstückes, das • Medium las 12 
meist am Rand stehende Silben durchweg richtig), bei dem die Versuchsperson 
etwa 5 Minuten (!) allein im Zimmer gelassen wurde und nur mehrmals (!) durch 
den Spalt der Tür beobachtet wurde. Das andere Medium erzählte selbst, es 
pflege häufig das Hellsehen mittels Trick vorzuführen. Die ganze Darstellung 
vei-rät, daß Verf. von dem lebhaftesten Wunsche beseelt ist, die Tatsächlichkeit 
okkulter Seelenvermögen zu erweisen, aber je mehr ein Experimentator auf 
diesem Gebiete sein Bedürfnis nach dem Wunderbaren erkennen läßt, um so 
weniger wirkt er überzeugend. Über die psychische Konstitution der Versuchs¬ 
personen wird nur sehr Dürftiges mitgeteilt. Im theoretischen Teile der Arbeit 
wird die physikalische Theorie abgelehnt und eine „psychistische“ Hypothese 
(Zusammenhang des überindividuell Seelischen) entwickelt. Das sehr flüssig 
geschriebene Buch kann zur Orientierung auf dem „okkulten“ Gebiete empfohlen 
werden. 

540) Über die Schwierigkeiten in der Aneignung der Freudschen Psychoanalyse, 

von Carl Müller-Braunschweig. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zählt die Gründe auf, weshalb die Psychoanalyse, vornehmlich in medi 
zinisehen Kreisen, verhältnismäßig nur schwach verbreitet ist. Den Haupt¬ 
grund sieht er darin, daß der künftige Analytiker, um nicht blind gegenüber den 
bedeutsamen psychischen Zusammenhängen bei seinem Analysanden zu sein, 
sich dazu entschließen muß, sich selbst psychoanalysieren zu lassen, bzw. zu 
psychanalysieren. 

• 541) Über den nervösen Charakter. Grundzüge einer vergleichenden Individual¬ 
psychologie und Psychotherapie, von Alfred Adler. (Verlag von J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1919. Zweite verbesserte Auflage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch ist anläßlich des Erscheinens seiner ersten Auflage in diesem Central¬ 
blatt (1912, S. 1162) ausführlich besprochen. Zwischen jener und der nun er¬ 
schienenen zweiten Auflage liegt der Weltkrieg, die „furchtbarste Massenneurose, 
zu der sich unsere neurotisch-kranke Kultur, zerfressen von ihrem Machtstreben 
und ihrer Prestigepolitik, entschlossen hat. Der entsetzliche Gang der Zeit¬ 
ereignisse bestätigt schaurig die schlichten Gedankengänge dieses Buches“. 
(Aus dem Vorwort zur II. Auflage.) 


Psychiatrie. (Allgemeines.) 

542) Die „Ursache“ bei Geisteskrankheiten, von A. Hoche. (Medizin. Klinik. 
1920. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wir kennen auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten Voraussetzungen, Be¬ 
dingungen, mitwirkende Umstände, auslösende Momente, aber fast gar keine 
reine Ursachen der geistigen Erkrankungen. 

• 543) Grundriß der psychiatrischen Diagnostik, von Julius Raecke. (8. Auflage. 
Verl, von A. Hirschwald, Berlin 1920. 202 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das vorzügliche Büchlein (gleichzeitig enthaltend die für den Psychiater 
wichtigsten Bestimmungen des BGB. und StGB, sowie eine Übersicht über die 
gebräuchlichsten Schlafmittel) liegt bereits in 8. Auflage vor, ein Zeichen, wie¬ 
viel Freunde sich das handliche Vademecum erworben hat. Nähere Besprechung 
des Buches s. ds. Centr. 1909, S. 160. 
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544) Über die Möglichkeit der psychiatrischen Diagnostik überhaupt, von Fritz 
Stern. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 5.) Kef.: 
W. Misch. 

Die psychiatrische Diagnostik ist von der somatischen methodologisch prin¬ 
zipiell verschieden: Während sich die letztere formal auf Anwendung des Kausalitäts¬ 
gesetzes in der Erscheinung gründet, ist diese Methode für die psychiatrische 
Diagnostik nur möglich, soweit es sich um sinnenfällige Erscheinungen handelt, 
und führt lediglich zu psychiatrischen Syndromen, ohne weiter in die Tiefe zu 
/ dringen. Die psychischen Symptome müssen akausal hingenommen werden, 
können nicht ätiologisch, sondern nur psychologisch zusammengefaßt werden. 
Erst dann kann die psychiatrische Diagnostik ihrer Aufgabe gewachsen sein, 
wenn sie die naturwissenschaftliche Gnosis für die quantitative Bemessung der 
Erscheinungen reserviert, aber die Bedeutung dieser Erscheinungen als ins Irratio¬ 
nale gehörig erkennt und weiterhin im Versenken in metaphysische Probleme 
der Erfassung dieses transzendentalen Inhalts nahezukommen versucht. Erst 
eine Synthese beider Methoden wird der Eigenart des Psychischen gerecht werden 
können, indem die naturwissenschaftliche Methode die Erscheinung, die meta¬ 
physische die Bedeutung des Irreseins darzustellen vermag. 

545) Über die Form der Psychosen bei der Landbevölkerung in Livland während 
der Jahre 1903 bis 1917, von Behr. (Allg. Z. f. Psych. LXXV. Heft 6.) 
Ref.: Zingerle. 

Die exogenen Geistesstörungen bilden eine geringe Quote der Aufnahmen 
in die Landesirrenanstalt. — Die paralytischen Geistesstörungen (5 bis 7 % der 
Aufnahmen) kommen bei der Landbevölkerung nur in verschwindender Zahl vor 
und stammen meist aus der großstädtischen Bevölkerung. 3°/ 0 der Aufnahmen 
sind alkohologene Erkrankungen. Lepra-Psychosen fehlen vollkommen. 

Es überwiegen die endogenen Geisteskrankheiten, von denen den Haupt¬ 
bestandteil die einfachen chronischen Geisteskrankheiten bilden. Scharf um- 
rissene "Bilder kommen nur ausnahmsweise vor, die Regel ist ein buntes Gemisch 
der verschiedenartigsten Symptome, katatoner Erscheinungen, hebephrener 
Züge, halluzinatorischer und paranoischer Zustände. Selten sind Melancholien, 
manisch-depressives Irresein, Hebephrenien nach dem Typus Kahl bäum und 
charakteristisch verlaufende Katatonien. 

Der Inhalt der Psychose ist dem bäuerlichen einfachen Denken entsprechend 
ein dürftiger. Geschwisterpsychosen kamen in 11% der Aufnahmen vor und 
zeigten in der Krankheitsform eine weitgehende gleichartige Vererbung. Puer¬ 
peralpsychosen wurden nicht beobachtet, Lactationspsychosen waren Ausnahmen. 

Abgesehen von einigen rasch verblödenden Fällen, zeigte die Mehrzahl der 
Kranken nur ein Befallensein gewisser Teilgebiete des Seelenlebens; dabei war 
besonders auffällig die kindliche Geistesstufe, auf welcher diese Personen stehen 
geblieben waren. Affektschäden spielten bei diesen seelisch Infantilen eine große 
Rolle. Diese sind übrigens bei den Angehörigen niederer Kulturkreise an sich 
infolge der mangelhaften Erziehung zur Beherrschung der Gemütsbewegungen 
viel wirksamer, als bei den gebildeten Kreisen. 

546) Über die Zunahme des Ausbruchs geistiger Störungen in den Frühjahrs¬ 
und Sommermonaten, von Karl Wilmanns. (Münchener med. Wochenschr. 
1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Häufung der Zugänge in die Irrenanstalten in den Frühjahrs- und Früh¬ 
sommermonaten, die unzweifelhaft besteht und auf welche schon Esquirol hin¬ 
gewiesen hat, ist sicher nicht auf soziale Ursachen zurückzuführen. Es ist viel¬ 
mehr — wie Verf. des näheren ausführt — anzunehmen, daß der Mensch wie die 
domestizierten Säuger eine abgeschwächte Brunstzeit hat, und daß letztere nicht 
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nur in einer erhöhten geschlechtlichen Erregbarkeit, sondern ganz allgemein in 
einer gesteigerten seelischen Erregbarkeit, in einer vermehrten Labilität des Seelen¬ 
lebens zum Ausdruck kommt. Aus diesen seelischen Begleiterscheinungen der 
latenten Brunstzeit läßt sich die Steigerung der psychischen Störungen, der Affekt¬ 
vergehen und der Selbstmorde in bestimmten Monaten erklären, insbesondere 
auch die stürmischen Äußerungen der Schizophrenie und des manisch-depressiven 
Irreseins, welche die Häufung des Ausbruchs geistiger Störungen in den Früh¬ 
jahrs- und Frühsommermonaten verursachen; denn gerade diese Seelenstörungen 
stehen wahrscheinlich in irgendwelchen nahen Beziehungen zur inneren Sekretion, 
welch letztere aber ihrerseits in engem Zusammenhang mit der Brunst steht. 

547) Caractöre individual et aliönation mentale, par William Boven. (Schweizer 
Arch. f. Neurol. u. Psych. VI. 1920. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der primäre individuelle Charakter läßt lange vor Ausbruch einer Psychose 
voraussehen, wo und wie die Gleichgewichtsstörung erfolgen wird; er verursacht 
an sich nicht die Geisteskrankheit, aber er sagt sie voraus und trägt zu ihrem 
Entstehen bei. Der Charakter der Hebephrenen ist von Kindheit an verschieden 
von demjenigen der künftigen Manischen und Melancholischen: bei der Dementia 
praecox bemerkt man im Gegensatz zum manisch-depressiven Irresein Störungen 
des Instinkts und des sozialen Einlebens (Mißtrauen, Reizbarkeit, Menschenhaß, 
Furchtsamkeit), bei der Melancholie sieht man sanfte, gewissenhafte, altruistische, 
gutmütige, pflichtgetreue Charaktere usw. 

548) Die symptomatischen Psychosen und ihre Differentialdiagnose, von Hans 
Krisch. (Abhandl. aus der Neurol., Psych., Psychol. und ihren Grenz¬ 
gebieten [S. Karger]. Beiheft 9 zur Mon. f. Psych. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Erfahrungen an 32 Fällen. Verf. macht zunächst auf die Bedeutung des 
konstitutionellen Momentes bei den symptomatischen Psychosen aufmerksam. 
Eine von der Spezies abweichende (degenerative) Körperverfassung wird häufig 
auch parallelgehend ein Betroffensein des Blutdrüsensystems in sich schließen. 
Zu beachten ist auch die Teilkonstitution des Zentralnervensystems. In differential¬ 
diagnostischer Beziehung werden gegenüber den symptomatischen Psychosen 
besprochen: die Dementia praecox, das manisch-depressive Irresein, die progressive 
Paralyse, Epilepsie und Hysterie. Die Differentialdiagnose gegenüber der Dementia 
praecox ist besonders häufig recht schwierig. Aus dem Zustandsbild heraus ist 
die Diagnose häufig unmöglich, aus dem ganzen Verlauf läßt sie sich aber meist 
stellen. Als wichtigstes differential-diagnostisches Merkmal sind die Delirien, 
Meningismusbilder und besonders der amnestische Symptomenkomplex, die 
Bewußtseinstrübung in allen Stärkegraden mit nachfolgender Amnesie anzusehen. 
Das in der Praxis brauchbarste differentialdiagnostische Symptom ist die Bewußt¬ 
seinstrübung. Ihr gelungener Nachweis läßt die Diagnose mit größter Wahrschein¬ 
lichkeit auf eine symptomatische Psychose stellen, erklärt auch manche Eigen¬ 
art derselben. Eine vollständige retrograde Amnesie spricht im allgemeinen eben¬ 
falls für den symptomatischen Charakter. Die Dauer von länger als einigen Monaten 
spricht gegen denselben. Endlich ist mit Bonhoeffer die häufig ausschlag¬ 
gebende diagnostische Bedeutung der körperlichen Parallelvorgänge hervorzuheben. 

Auf die konstitutionellen bzw. konditioneilen körperlichen und psychischen 
Momente, insbesondere auch auf die prämorbide psychische Konstitution, ist 
besonders zu achten. Meist kann man bei den symptomatischen Psychosen nicht 
von einer bestimmten Ursache reden, sondern es muß eine Reihe von Bedingungen 
Zusammentreffen, damit es zu einer symptomatischen Psychose kommt. Von 
ihnen wird allerdings oft eine als dominierende angesprochen werden können. 
Es wird sehr oft so sein, daß bei starker pathologischer Anlage auch bei geringen 
«exogenen Schädigungen Psychosen auftreten, und zwar wahrscheinlich gerade 
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dann solche mehr homonomen Charakters. Bei geringer oder fehlender patho¬ 
logischer Anlage oder massiv einsetzender schwerer exogener Schädigung aber 
werden wir gerade die typischen exogenen Reaktionsformen finden. Bei chronisch 
einwirkenden exogenen Momenten wird vielleicht die pathologische Anlage andrer¬ 
seits auch noch am leichtesten durchscheinen. Abweichungen von den gewöhn¬ 
lichen Typen scheinen nach Bonhoeffer besonders dann aufzutreten, wenn 
eine krankhafte Anlage im Spiele ist. Die Seltenheit der symptomatischen Psychose 
spricht auch für die Bedeutung der konstitutionellen Anlage. Im ganzen schließt 
sich Verf. der Lehre Bonhoeffers von den exogenen Prädilektionstypen an: 
„Wir haben es mit typischen psychischen Reaktionsformen zu tun, die von der 
speziellen Form der Noxe sich verhältnismäßig unabhängig zeigen. Das Differen¬ 
zierende und die Ätiologie Kennzeichnende liegt nicht in dem psychischen, sondern 
fast lediglich in dem somatischen bzw. neurologischen Befund.“ Diese Auffassung 
hält Verf. auch vom Standpunkt der Praxis aus für notwendig. 

549) Über das anfallsweise Auftreten von Krankheitserscheinungen, von Wern: 

H. Becker. (Fortschr. d. Medizin. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die meisten körperlichen und geistigen Erkrankungen, insbesondere auch 
die Dementia praecox, Imbezillität, Hysterie, Paralyse, treten „anfallsweise“ 
oder zum mindesten in wellenförmigem Verlaufe auf. Diese Wellenform ist als 
psychogen anzusehen, deshalb beobachtet man sie am ausgeprägtesten bei ner¬ 
vösen und psychischen Erkrankungen. 

550) Über die Anwendbarkeit psychophysischer Methoden in der Psychiatrie, von 

Otto Löwenstein. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 13.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Psychophysik ist nach Fechner die „exakte Lehre von den funktionellen 
oder Abhängigkeitsbeziehungen zwischen Körper und Seele“. Die ideelle — 
aber prinzipiell allzeit unerfüllbare — Forderung, die man an die Anwendungs¬ 
möglichkeit der psychophysischen Regeln stellen könnte, wäre, daß sie es uns 
ermöglichten, aus graphischen Aufzeichnungen bestimmter körperlicher Zustände 
(Puls-, Atmungskurven usw.) einen sicheren Schluß zu ziehen auf die den körper¬ 
lichen Zuständen entsprechenden Seelenzustände. Hingegen liegen die Anwendungs¬ 
möglichkeiten der psychophysischen Methoden im psychophysischen Experiment, 
in dem man psychische Reize einwirken läßt, nachdem man kurvenmäßig fest¬ 
gelegt hat, welches das äußere Bild der zur Zeit des Versuches wirksamen inneren 
und äußeren Versuchsbedingungen war. Wo man unter der Anwendung rein 
psychischer Reize, etwa Suggestivreize, mit großer Regelmäßigkeit in einer größeren 
Anzahl von Versuchen bestimmte körperliche Veränderungen immer wrieder 
auftreten sieht, da kann man annehmen, daß diese Veränderungen Begleit¬ 
erscheinungen bestimmter Bewußtseinszustände sind, die durch den Reiz, den 
man gesetzt hat, erzeugt wurden. Besonders feine Indikatoren für die sich in 
uns abspielenden geistigen Vorgänge sind die unwillkürlichen Bewegungen, mit 
denen Kopf und Extremitäten jeden geistigen Vorgang begleiten und die uns 
selbst wegen ihrer außerordentlichen Feinheit unbewußt bleiben, die aber mit 
vergrößernden Apparaten gut registriert werden können (Beschreibung eines 
solchen vom Verf. konstruierten Apparates). Weitere empfindliche Indikatoren 
sind die Atmung und der Puls. Die Experimente des Verf.’s ergaben für Dementia 
praecox-Kranke, daß die Spontaneität ihres Gefühlslebens zwar herabgesetzt, 
aber ihre Suggestibilität erhalten ist, eine Tatsache, welche für die Auffassung 
des Krankheitsvorganges, die Differentialdiagnose gegenüber anderen Hemmungs¬ 
zuständen und für die Prognose von größter Wichtigkeit ist. Ferner zeigte sich 
bei der Untersuchung mit der psychophysischen Methode der unbewußten Aus- 
drueksbewegungen, daß jeder-nicht organisch Taube Ausdrucksbewegungen 
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auf akustische Reize zeigt, und zwar in dem gleichen Maße, in dem er nach Maß¬ 
gabe seiner Hörorgane und deren Veränderungen zu hören imstande wäre, wenn 
psychische Momente keine Rolle spielten; in gleicher Weise ergaben sich Unter¬ 
schiede zwischen hysterischer und organischer Analgesie; die katatonische Pupillen¬ 
starre zeigte sich vorzugsweise mit ganz bestimmten Bewußtseinszuständen ver¬ 
bunden usw. Je mehr der Wille entwickelt ist, um so mehr werden die unbewußten 
Ausdrucksbewegungen zurücktreten; die Ausdrucksbewegungskurven beim geistig 
Gesunden werden daher ein direktes Maß für die Beherrschung der unbewußten 
Bewegungen durch den Willen ergeben (experimentelle Pädagogik und Patho- 
pädagogik, forensische Fragestellungen [Maß der strafrechtlichen Verantwort¬ 
lichkeit]). 

551) Zur Methodik der Intelligenzprüfung, von R. Henneberg. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1920. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt eine Methode der Intelligenzprüfung. Er nimmt einen ge¬ 
wöhnlichen blauen Aktendeckel und schneidet in das vordere Blatt desselben 
in regelmäßigen Zwischenräumen aufklappbare Fenster: Auf der inneren Seite 
des zweiten Blattes wird ein geeignetes Bild befestigt. Nach Öffnung der Fenster 
erscheinen Bruchstücke des Bildes, aus denen die Versuchsperson das Bild zu 
rekonstruieren hat. Die Schwierigkeit der Aufgabe hängt von der Größe der 
Fenster, von der Anzahl der geöffneten Fenster, von ihrer Lage und von der Art 
des Bildes ab. Der Hergang des Versuchs ist der, daß eins der mit Nummern ver¬ 
sehenen Fenster geöffnet und die Versuchsperson veranlaßt wird, ihre Vermutungen 
über das Bild zu äußern.' Von großem Belang ist die Auswahl der Bilder. Näheres 
ist in der Arbeit selbst nachzulesen. 

552) Über Halluzinationen, von P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Für die Genese der Halluzinationen sind zweifellos die Erregungsverhält¬ 
nisse der perzipierenden Organe bedeutsam; so können,z. B. aus einer peripheren 
Erkrankung fließende abnorme Flimmersensationen am Aufbau der Halluzina¬ 
tionen beteiligt sein. Die Verarbeitung des sinnesphysiologischen Materials hängt 
natürlich in jedem Fall ab von der Art und dem Lebensschicksal des Betroffenen, 
so daß das Reizmaterial nur ein Teilmoment für den Aufbau der Halluzination 
darstellt. 


Zur Prüfung der Abhängigkeitsbeziehungen der Vorstellungen vom Körper 
wurden Versuche am Gleichgewichtsapparat angestellt. Es ergab sich unter 
physiologischen Verhältnissen, daß Labyrinthreizung (durch Kaltspülung des 
Ohres) die Schrägstellung einer vorgestellten Vertikalen bewirken kann, wobei 
gleichzeitig unter dem Einfluß des Nystagmus das Vorstellungsbild in Teilstücke 
zerfallen kann; es besteht also zweifellos eine Beeinflussung der optischen Vor¬ 
stellung vom Vestibularapparat aus. Auch in der Hypnose erzeugte Halluzinationeu 
sind, ebenso wie die hypnotischen Wahrnehmungen, vom Vestibularapparat aus 
beeinflußbar. Endlich werden spontane Halluzinationen (Alkoholdelir) ebenfalls 
durch Vestibularreizung insofern beeinflußt, als sich die halluzinierten Gegen¬ 
stände zu bewegen beginnen bzw. deutlich schneller bewegen, und zwar werden 
wahrscheinlich, entsprechend den Vorstellungen (s. o.) auch die halluzinierten 
Gegenstände in mehrere Teile zerlegt. Es ist zu vermuten, daß die Bewegtheit 
und Vielfältigkeit der Halluzinationen bei Delirium tremens durch toxische Störung 
des Gleichgewichtsapparates und des Augenmuskelapparates bedingt sind. Aus 
den Untersuchungen geht hervor, daß Vorstellungen, Wahrnehmungen und Hallu¬ 
zinationen in wesentlichen Punkten den gleichen Aufbau haben, indem sie sich 
aus dem Zusammenklang verschiedener Sinne zusammensetzen. 
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Auf die Beziehungen zwischen Halluzinationen und Handlung weisen Beob¬ 
achtungen hin, in denen optische Halluzinationen zwangsmäßig mit Greif- oder 
Zeigebewegungen sowie mit einer Veränderung der Affektlage verbunden waren: 
Bild, Affekt und Bewegung bilden hier eine unlösliche Einheit. Eine Einheit 
von Halluzinationen und Tun stellen ferner die Beobachtungen dar, in denen 
das, was selbst gesprochen wird, als fremdes Sprechen gehört wird, was als Hallu¬ 
zination des Muskelsinnes aufzufassen ist. 

Während bisher die Frage des formellen Aufbaues der Halluzinationen be¬ 
handelt wurde, geht Verf. im letzten Teil der Arbeit auf die Frage des Inhalts der 
Halluzinationen ein, inwiefern sich die Welt der Objekte aus dem Erleben des 
Subjekts bereichern kann. Als Typen der Projektion des subjektiven Erlebens 
ins Objekt werden auf geführt die ,gemachten Gedanken“, wobei sich das Sub¬ 
jekt zwar bewußt ist, daß es denkt, aber seine Gedanken als erzwungen durch 
äußere Einwirkungen betrachtet; ferner die Projektion von Körperdefekten in 
Halluzinationen in oft vervielfältigter, logischer, affektiver und symbolähnlicher 
Verarbeitung des gleichen Motivs, was einer Verlegung von affektiv betontem 
Erleben am eigenen Körper in die Außenwelt entsprechen würde; und endlich 
die Projektion von eigenen Bewegungen in Halluzinationen, und zwar vor allem 
von nicht ausdrücklich bewußten Bewegungen (z. B. choreiforme Bewegungen), 
also von Impulsen, die nicht voll zum Bewußtsein kommen. Für die Projektionen 
sind nicht sinnvollejWünsche im Unterbewußtsein, sondern Willenskeime maßgebend. 

Der formale Teil der Untersuchungen wird folgendermaßen zusammengefaßt 
und erläutert: Wahrnehmen ist ein Ausdruck für das Bedürfnis des gesamten 
Organismus. Vorstellung und Halluzination sind nur als Fortsetzungen und 
Wiederspiegelungen dieser auf die Welt der Realität gerichteten Trieb- und 
Willensregungen denkbar. Die Halluzination hat, wie gezeigt wurde, den gleichen 
komplexen Aufbau wie die Wahrnehmung. Sie führt so wie diese gesetzmäßig 
zum Tun. Es ist schon auf Grund der formalen Kriterien zulässig, in den Hallu¬ 
zinationen den Ausdruck eines biologischen Bedürfnisses zu sehen. Nun zeigte 
das Studium des Projektionsmechanismus und des Inhalts der Halluzination, 
daß der Aufbau des wirklichkeitsfremden Objekts aus dem Triebleben verständlich 
ist. Es entspricht der ganzen hier vertretenen Anschauungsweise, daß auch soma¬ 
tische Mechanismen für die Projektion bestimmend sein können. Das Triebleben 
ist ja in der somatischen Organisation gegründet und ist als somatischer Faktor 
zu werten. Werden die Erwägungen zusammengefaßt, so schneidet die Wahr¬ 
nehmung diejenigen Stücke aus der Welt, die sie braucht; im Vorstellen, das die 
Wirklichkeit erreicht, wird diese Tat wiederholt und neuerlich vorbereitet. Wahr¬ 
nehmung und Vorstellung sind Ausdruck sowohl des biologischen Trieblebens 
wie der organischen Gesamtkonstitution. Die Halluzination ist der Ausdruck 
einer autonom gewordenen biologischen Teilstrebung. } 

553) Untersuchungen über die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkörperchen im 
Zitratblut bei Nerven- und Geisteskrankheiten, von F. Plaut. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verhindert man die Gerinnung des Pferdeblutes dadurch, daß man es in 
eine Lösung von Na citricum einfließen läßt, so senken sich die roten Blutkörperchen 
schne'ler als die weißen. Im Menschenblut sedimentieren im allgemeinen die 
roten Zellen langsam, und es kommt deshalb zu einer Trennung der Zellarten, 
die eine ausgiebige Gewinnung der Leukozyten ermöglicht. Hin und wieder sieht 
man jedoch ein überraschend schnelles Absetzen des Sediments. Prüft man auf 
diese Eigenschaft ein größeres Material von Kranken, so erkennt man, daß ge¬ 
wisse Krankheitsformen sich durch eine stark hervortretende Beschleunigung der 
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Sedimentierung auszeichnen. Für Nerven- und Geisteskrankheiten ergaben die 
Versuche des Verf.’s an 220 Fällen folgendes: 

Bei männlichen Kranken unterscheidet sich die Mehrzahl der Fälle von Para¬ 
lyse, Lues und Arteriosklerose von der Mehrzahl der Fälle von Psychopathie, 
Melancholie, Dementia praecox: und Epilepsie durch eine Beschleunigung der 
Erythrozytensedimentierung im Zitratplasma. Der Unterschied der Mittelwerte 
bei den ersteren Erkrankungen gegenüber den zuletzt genannten Krankheitsformen 
ist ein recht erheblicher. So sedimentieren z. B. die Paralysen durchschnittlich 
6 mal so schnell als die Fälle von Dementia praecox. Besonders langsam von den 
Paralytikern sedimentierten nur 8,3°/ 0 , besonders schnell von den Dementia 
praecox-Fällen nur 6,6°/ 0 , von den Psychopathen nur 5,9°/ 0 . 

Die Beschleunigung der Sedimentierung wird durch Agglutination der Blut¬ 
körperchen herbeigeführt. 

Das Phänomen der Sedimentierungsbeschleunigung wird als ein patholo¬ 
gisches Zeichen von vorläufig nicht zu bestimmender Art angesprochen. 

Die Frauen sedimentieren schneller als die Männer; auch die weiblichen 
Paralysen zeigen Beschleunigung gegenüber anderen Krankheitsformen. Die 
Werte sind aber hier weniger stabil und durch physiologische Einflüsse (Men¬ 
struation?) beeinflußbar. 

554) Blutforschung und Geisteskrankheiten, von V. Kafka. (Medizin. Klinik. 
1920. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen Überblick über die Beziehungen zwischen Medizin und Psy¬ 
chiatrie, wobei er der Rolle der Blutforschung besonders gedenkt. Er bespricht 
eingehend die Bedeutung der Lumbalpunktion und der Serodiagnostik, der Lehre 
von der inneren Sekretion und namentlich auch der Seelenwissenschaft selbst in 
bezug auf die Untersuchungen von Abderhalden, endlich in Kürze die Ziele der 
Blutforschung. 

555) Serologische Untersuchungen an Geisteskranken der Staatskrankenanstalt 
Langenhorn in bezug auf die Erhöhung des antitryptischen Vermögens und 
die Abderhalden-Fausersche Dialysierreaktion sowie auf die Beziehungen 
zwischen beiden, von Heinrich Körtke. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XLVII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Hoher Antitrypsingehalt des Serums wird bei Dementia 
praecox, manisch-depressivem Irresein, Epilepsie und Paralyse deutlich häufiger 
angetroffen als bei Gesunden und bei Degenerierten, bei Degenerierten und Psycho¬ 
pathen jedoch wieder häufiger als bei Normalen, Nur sehr hohe Werte weisen 
mit Sicherheit auf das Bestehen einer Krankheitsform hin. Differentialdiagnostisch 
läßt sich die Erhöhung des Antitrypsingehaltes zur Abgrenzung von Dementia 
praecox gegenüber manisch-depressivem Irresein nicht verwerten, gegenüber 
geistig Gesunden und Degenerierten nur mit großer Reserve. Nur die verhältnis¬ 
mäßig seltenen sehr hohen Werte lassen sichere Schlüsse zu, vorausgesetzt, daß 
man mit Sicherheit sonstige körperliche Krankheitszustände ausschließen kann. 

Bei der Abderhalden-Reaktion ergibt sich, daß Abbauerscheinungen bei 
Gesunden nicht völlig fehlen, ohne daß dafür ein Grund angegeben werden kann. 
Auch gleichzeitiger Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüsen kommt vor. Häufiger 
sind Abbauerscheinungen bei Degenerierten, Psychopathen und Hysterikern, noch 
häufiger bei Manisch-depressiven. Auch bei diesen Gruppen ist gleichzeitiger 
Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüsen nicht so selten, wie meist angenommen 
wird. Bei Dementia praecox, Epilepsie und Paralyse sind Abbauerscheinungen 
sehr häufig, besonders bei Dementia praecox ist auffallend häufig (50°/ 0 der Fälle) 
gleichzeitiger Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüsen vorhanden. 
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Bei der Gruppe der Degenerierten und Psychopathen, bei Dementia praecox 
und manisch-depressivem Irresein scheint ein Parallelismus zwischen erhöhtem 
Äntitrypsingehalt und positiver Abderhalden-Reaktion zu bestehen, bei geistig 
Gesunden, Epilepsie, Paralyse und Dementia senilis wurde ein solcher nicht 
deutlich. Der Wert der Abderhalden-Reaktion für die praktische Diagnostik 
ist bisher recht beschränkt. Nur ganz allgemein kann geschlossen werden, daß 
positive Reaktion mehr für eine geistige Erkrankung, besonders im Sinne der 
Dementia praecox, spricht als negative. Die differentialdiagnostische Bedeutung 
der Abderhalden-Reaktion als Kriterium zwischen Dementia praecox und manisch- 
depressivem Irresein und der Degenerierten-Gruppe ist bisher nicht sichergestellt. 
Für die Prognose einer Erkrankung lassen sich weder aus dem Ausfall der Abder¬ 
halden-Reaktion noch aus dem Antitrypsingehalt sichere Schlüsse gewinnen. 

556) Die Abderhalden sehe Reaktion unter besonderer Berücksichtigung ihrer 
Ergebnisse in der Psychiatrie, von Gottfried Ewald. (Abhandl. aus der 
Neurol., Psych., Psychol. u. ihren Grenzgebieten. (S. Karger.) 1920. Heft 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Es sei auf das ausführliche Referat in d. Centr. 1919 S. 77 und 108 hingewiesen. 

557) The Significance of Aeidosis in Certain Nervous Disorders, bv Shaw. (Brit. 
med. Journ. 1920. 22. Mai.) Ref.: Schreiber. 

Azidose ist ein nicht seltener Nebenbefund bei akutem Delir, bei Verwirrt- 
heits-, Schwermuts- und Stupor-Zuständen und vor allem bei Epilepsie. Sie ist 
stets eine sehr ernste Komplikation, ihre Erkennung durch den Nachweis von 
Azetonkörpern im Harn leicht. Die Behandlung hat in vollkommener Ruhe und 
in Verabreichung von Alkalien zu bestehen. 

558) Die Ursachen und die ärztliche Behandlung der psychopathischen Konstitu¬ 
tionen, von Ph. Jolly. (Beitr. z. Kinderforschung und Heilerzieh. Heft 177. 
H. Beyer u. Söhne, Langensalza 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst Übersicht über die verschiedenen Gruppen der psychopathischen 
Konstitutionen, dann Besprechung der allgemeinen Ursachen derselben: Erb¬ 
lichkeit, Keimschädigung durch Syphilis, Tuberkulose, Gicht, Blei, Alkohol, 
Morphium, Cocain, dann Gehirnschädigung durch Unfall, Infektionskrankheiten, 
Alkoholgenuß, psychische Ursachen. 

Wichtiger als die Behandlung der Psychopathien ist deren Prophylaxe: 
Ehezeugnisse, Kampf gegen Alkohol und Lues und gegen die Milieu-Ursachen 
der psychopathischen Konstitutionen. 

559) Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Psychosen im Rückbildungsalter und zur 
Frage der Wahnbüdung aus überwertiger Idee, von E. Gamper. (Jahrb. 
f. Psych. XL. 1920. Heft 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete mehrere Fälle, denen gemeinsam war eine auf sensible, 
bzw. sensorische Mißempfindungen aufbauende chronische Wahnbildung bei an¬ 
scheinend völlig intakter Persönlichkeit und ohne Anhaltspunkt für eine toxische 
Schädigung. Eine genaue Analyse führte aber zu einer diagnostischen Differen¬ 
zierungin mehrere Gruppen von durchaus verschiedener pathogenetischer Grundlage. 

Verf. teilt nun zwei musterhaft geführte Krankheitsgeschichten mit, eine 
53jährige ledige Lehrerin und einen 62jährigen Beamten betreffend, welche ihm 
Anlaß zu höchst anregenden theoretischen klinisch-psychiatrischen Erörterungen 
bieten. Im ersten Falle handelte es sich um eine ziemlich unvermittelt unter leb¬ 
haften Sinnestäuschungen auf haptischem und spärlicherer auf optischem Gebiete 
einsetzende wahnhafte Verfälschung des Bewußtseins in Form der hypochondrischen 
Wahnidee, von Läusen befallen zu sein; diese isolierte Idee erfährt einen fort¬ 
schreitenden Ausbau und logische Begründung; niemals Minderwertigkeitsideen 
oder persekutorische Gedankengänge, es besteht eine isolierte, logisch ausgebäute 
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und fortgesponnene hypochondrische Wahnidee, die sich stützt hauptsächlich'auf 
täuschende Sensationen von Seite der Haut und der tieferliegenden Gewebe, wenigem 
auf optische Täuschungen bei völliger Erhaltung der Persönlichkeit und ohnfe 
primäre Störungen der Affektivität. ' 

, Das Krankheitsbild entspräche der Wernickeschen ,,zirkumskripten Somatö- 
psychose“, von der indes Verf. mit Recht sagt, daß die neuere Psychiatrie diesen 
Begriff so gut wie fallen gelassen hat. Dagegen vermochte sich die Wernickeschb 
Begriffsbildung der zirkumskripten Autopsychose in Verbindung mit seiner „über¬ 
wertigen Idee“ zu halten. Den Ausgangspunkt in der Frage der zirkumskripten 
Autopsychose bildet der Begriff der Über Wertigkeit. Verf. bringt nun in höchst 
instruktiver und kritischer Weise einen Überblick über den weiteren Entwicklungs¬ 
gang der überwertigen Idee, wobei vor allem die Arbeiten von Friedmanh 
und Jasper, namentlich aber die Studie Maiers über katathyme Wahnbildung 
zur Erörterung gelangen, und die Beziehungen des ganzen'Fragekomplexes zut 
modernen Paranoialehre. 

Ausgehend von der überwertigen Idee als abnorm stark affektbetonter Vor¬ 
stellung oder Vorstellungsgruppe (sei der Inhalt real oder nicht), versucht nun 
Verf. folgende Gruppierung nach der Quelle der affektiven Energie: 

1. Überwertigkeiten des Alltags auf dem Boden normaler Triebe und Leiden¬ 
schaften. 

2. Überwertigkeiten auf dem Boden konstitutioneller abnormer affektiver 
Veranlagung (z. B. psychopathische Überwertigkeiten Friedmanns). 

3. Überwertigkeiten auf dem Boden krankhaft veränderter Affektivität 
innerhalb des Verlaufes einer Phase oder eines Prozesses. 

4. Überwertige Ideen innerhalb rein nervöser Zustände (isolierte überwertige 
Ideen Friedmanns). 

5. Überwertigkeiten in der Richtung der Bewegungsvorgänge Fried man ns : 

a) auf nervösem Boden. 

b) auf psychasthenischer Grundlage. 

Die Formen 1 bis 3 sind geeignet, das richtunggebende Leitmotiv für kata¬ 
thyme Wahnbildung (Wahnbildung aus überwertiger Idee) zu geben bei Vor¬ 
handensein der für komplex bedingte Wahnbildung notwendigen allgemeinen 
Disposition (Maier). Letztere kann nun begründet sein: 

1. in der konstitutionellen Anlage, 

2. in phasenhaft einsetzenden oder ganz neu hinzutretenden Veränderungen 
der Persönlichkeit wie bei zyklothymen Zuständen und innerhalb des Verlaufes 
von Prozessen. 

Die Verfolgung normal-psychologischer Erlebnisse ergibt eine Reihe inter¬ 
essanter Zusammenhänge seelischer Abläufe, welche, je nach Konstellation, die 
Idee, Träger von Ungeziefer zu sein, zu einem sich vordrängenden Bewußtseins¬ 
inhalt machen können, wie Verf. an Beispielen zeigt. Diese Art Überwertigkeit 
hat aber bei normalen Individuen nur kurze Dauer. In der charakterologischen 
Struktur des Falles 1 ließ sich kein Haftpunkt finden, an welchen ein an sich 
harmloses Erlebnis sich hätte verankern können; auch für die Vermutung, daß die 
Läuseidee nur symbolische Bedeutung habe, daß sich in ihr etwa eine Entwer¬ 
tungsidee verstecke, konnte kein Fingerzeig gewonnen werden (Verf. ist erfreulicher¬ 
weise kein Psychoanalytiker im Sinne der Freud-Schule; Anm. d. Ref.). Ein 
genaueres Zergliedern des Falles 1 zeigt, daß etwas völlig Neues, aus dem bis¬ 
herigen Lebensgange der Kranken nicht Verständliches auftritt, eine Wahnidee 
taucht auf, die inhaltlich assoziativ innig verknüpft ist mit krankhaften Sen¬ 
sationen von seiten der Haut und der tiefer liegenden Gewebe. Die Neigung zu 
optisch illusionären Verkennungen, Andeutung von Erinnerungsfälschungen, die 
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innere Unruhe, Schlaflosigkeit, Anorexie und Ekelgefühl, 'Reduktion des Er¬ 
nährungszustandes sind elementarer Ausdruck des Krankheitsprozesses» Die 
hypochondrische Wahnidee verliert so ihre monosymptomatische Stellung im 
Krankheitsbilde, sie behält sie nur als gedankliche Störung. Die illusionär ge¬ 
deuteten, krankhaften Mißempfindungen weisen auf organische Veränderungen 
im Zentralnervensystem hin (autosuggestive Produkte entsprechen diesen Sensa¬ 
tionen nicht, wie Verf. überzeugend dartut; es fehlt auch andrerseits jeder Hin¬ 
weis auf peripher-neuritische Veränderungen). Verf. denkt speziell an zerebrale 
Arteriosklerose. Es mischen sich neurologische Symptome eines organischen 
Hirnprozesses mit den Merkmalen eines psychischen Prozesses. 

Verf. wendet sich nun zur Erörterung der Seelertschen Studie über para¬ 
noide Psychosen im höheren Lebensalter und untersucht, ob sein Fall 1 eine An¬ 
gliederung an die Mitteilungen dieses Autors gestattet. Er gelangt zur Auffassung, 
daß bei Fall 1 wir eine Psychose vor uns haben, welche in die paranoiden Geistes¬ 
störungen des höheren Lebensalters einzureihen ist mit der bisher nicht publi¬ 
zierten Variante einer rein hypochondrisch paranoiden Wahnbildung; die Struktur 
ist in einer metatbymen Wahnbildung gegeben, welche im Wechselspiel einer 
konstitutionell abnormen affektiven Anlage mit einem organisch bedingten Krank¬ 
heitsprozeß zustande kommt, der einerseits der Affektivität das Übergewicht 
über die logische Kraft verschafft (allgemeine Disposition für die katathyme 
Wahnbildung), der andrerseits bestimmend wird für die Wahnrichtung und 
gleichzeitig das Wahnmaterial in Form körperlicher Störungen beistellt. 

Es folgen nun noch lesenswerte differentialdiagnostische Erwägungen (so 
gegenüber einer Spätform von Dementia praecox usw.). 

Nr. 2 ist die Krankheitsgeschichte eines Falles von zweifellos manisch- 
depressivem Irresein, bei dem wieder die hypochondrische Vorstellung, von Läusen 
befallen zu sein, beobachtet wurde. Wieder sind die den wahnhaften Deutungen 
zugrundeliegenden Mißempfindungen organisch-zerebral bedingt (Pat. leidet 
außerdem an Kopfschmerz und Schwindelanfällen). Es liegt eine zyklothyme 
Verstimmung in Kombination mit einem organischen Hirnprozeß vor. Zeitweilig 
findet der Kranke die richtige Beurteilung der Parästhesien, ist also zu kritischer 
Stellungnahme fähig; die wahnbildende Kraft der organisch bedingten hypo¬ 
chondrischen Vorstellungsrichtung kommt erst durch die zyklothyme Störung 
zustande. Der organische Prozeß liefert ein Komplexmotiv (hypochondrische 
Befürchtung), das durch Hinzutreten einer endogen bedingten depressiven Affekt¬ 
spannung katathym wahnbildend wirken konnte. 

In beiden Fällen also erkennt man ein Wechselspiel konstitutioneller endo¬ 
gener Anomalien mit Störungen, die ihre Ursache in einer dem Rückbildungsalter 
zugehörigen Hirnerkrankung haben. 

Ref. konnte nur in gedrängtester Kürze die Gedankengänge des Verf.’s wieder¬ 
geben. Wer sich aber für feinsinnige und tiefschürfende, dabei den Boden der 
Realität nie verlassende klinisch-psychiatrische Analysen ein Interesse bewahrt 
hat, möge unbedingt die Arbeit im Originale lesen. 

560) Depressionen, ihr Wesen und ihre Behandlung, von Wilhelm Stckel. (Therap. 
d. Gegenwart. 1920. Juli bis September). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Je länger Depressionen dauern, desto schwieriger wird die Behandlung. 
Physikalische und medikamentöse Mittel versagen dann, es bleibt die Psycho¬ 
therapie. Die Aufgabe des Psychotherapeuten ist es, den versteckten Grund der 
Depression ausfindig ?u machen. Dem Kranken ist dieser Grund nicht bewußt. 
Verf. bespricht genauer die Wege der Analyse, die nähere Art und den periodischen 
Verlauf der Depressionen, die Bedeutung der Erotik, Von besonderer Bedeutung 
ist die Periodizität. Eine häufige Ursache ist das Aufgeben der Onanie, das die 
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Depression verstärkt. Die Depression ist eine Haßneurose; sie ist der vollkommene 
Bankerott der Phantasiewelt, sie stellt den endgültigen Sieg der Realität über 
die Phantasien dar. Es gibt keine Depression, in der sich der Kranke nicht Vor¬ 
würfe macht; er will nicht gesund werden usw. 

Den Schluß der Ausführungen bilden therapeutische Betrachtungen. Die 
Behandlung mit Hormonen hat versagt. Über die Operationen im Sinne von 
Steinach kann man noch kein Urteil fällen. Gute Resultate gibt die seelische 
Behandlung, während die Behandlung mit Narcoticis gefährlich ist. Verf. fürchtet 
die Schlaflosigkeit der Depressionisten nicht nur nicht, sondern er sieht in ihr 
eine Art Heilungstendenz und Schutzvorrichtung. Eine wertvolle Unterstützung 
bietet die Hydrotherapie. Wichtig ist für die Kranken Beschäftigung und Arbeit. 
Eine eminente Gefahr bietet der Selbstmord, aber während der Analyse kommt 
ein Selbstmord nicht vor, wenn man die Kranken, die dazu auch am Arzt hängen 
müssen, aus dem Nichtstun und Vorsichhindämmern herausreißt. Durch Selbst¬ 
erziehung und Selbstbeherrschung müssen die Kranken lernen, nur mit dem Arzte 
über ihr Leiden zu sprechen. 

561) Beiträge zur Pathogenese der krankhaften Simulation von Geistesstörung, von 

L. Epstein. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 76.) 
Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von erblich belasteten psychopathischen Individuen 
ruitgeteilt, bei denen im Anschluß an ein affektbetontes Erlebnis (Einziehung zum 
Heeresdienst) eine überwertige Idee zur Entwicklung kam, die in jedem Falle 
eine psychogene Symptomen^ruppe auslöste, in deren Rahmen teils bewußte, 
teils unterbewußte Übertreibung und Simulation nachweisbar ist. Aber auch 
dort, wo dies bewußt geschieht, fehlt in der Durchführung der ursprünglich be¬ 
standenen Vortäuschungsabsicht die volle Handlungsfreiheit; vielmehr handeln 
die Kranken unter dem Einflüsse krankhafter Erregung und krankhaften Zwanges, 
so daß die Vortäuschung als ein durch krankhafte seelische Faktoren erzeugter 
Vorgang, als krankhafte Reaktion zu betrachten ist, die auf Grund einer psycho¬ 
genen Disposition zustande kam. Diese drei Fälle mahnen zur Vorsicht bei der 
Feststellung von reiner, d. h. von pathologischen Faktoren freier Simulation. 

562) Ärztliche und soziale Indikationen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft, von H. Higier. (Verhandl. der Warschauer ärztl. Gesell¬ 
schaft. CXIV. 1919.) Eigenbericht. 

Nicht strafbar ist die Schwangerschaftsunterbrechung: 1. wenn sie von einem 
.Arzte vorgenommen wird, 2. nach ärztlichen Indikationen, 3. zur Rettung der 
Mutter bei absoluter und unmittelbarer Lebensgefahr, 4. bei drohender schwerer 
Gesundheitsschädigung. 

Was speziell die Indikationen bei psychisch Kranken anbelangt, so sind sie 
sehr selten; und zwar aus folgenden Gründen: 1. der Zusammenhang der Psychose 
mit der Gravidität ist oft zufällig, indem beide am häufigsten zwischen dem 20. 
und 30. Lebensjahr eintreten; 2. das Moment des ursächlichen Zusammenhanges 
ist nicht bewiesen; 3. der ungünstige Einfluß beider aufeinander ist nicht be¬ 
stätigt; 4. sowohl maniakalische als melancholische Syndrome und Psychosen 
entstehen und vergehen während der Schwangerschaft bzw. überdauern dieselbe; 
5. die Tendenz zur Besserung und Heilung ist nicht vom wirklichen bzw. künst¬ 
lichen Abort abhängig; 6. Fehlgeburt bringt kaum eine Psychose zum Schwinden, 
beugt ihrem Ausbruch nicht vor, beeinflußt selten deren Charakter, Entwicklung, 
Verlauf, Periodizität, Remissionen, Exazerbationen und Ausgang. Nu* vereinzelte 
Formen von Praecox und Tentamina suicidii der Psychopathiker indizieren die 
Frühgeburt. 
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Von Neuropatheien kommt in Betracht bei Indikationsstellung die schwere 
toxämische Chorea, die Tetanie mit Affektion der Respirationsmuskulatur, der 
fieberhafte Status epilepticus, viel seltener die exazerbierende Herdsklerose und 
die bulbäre Polyneuritis gravidarum. 

Weder die Depopulation nach dem Weltkriege noch die allgemeine Prole- 
tarisation ändern was im strengen Indikationsschema des Neurologen und Psy¬ 
chiaters. Der Arzt als Arzt hat die Pflicht, nur die ärztliche Indikation zu berück¬ 
sichtigen, als Hygieniker und Soziologe hat er das Recht, auch soziale und rassen¬ 
hygienische, eugenische Probleme zu beachten, solange der Staat die sozialen 
Fragen nicht entscheidet. Bei Koinzidenz ärztlicher und wirtschaftlicher Indi¬ 
kationen entscheiden zuweilen die letzteren. Aus rassenbiologischen Gründen 
ist in praxi nur gestattet die Anratung prophylaktischer oder künstlicher Sterilität, 
niemals jedoch prophylaktische oder künstliche Frühgeburt, die den Arzt zwingt, 
zum Riskieren eines menschlichen Lebens der problematischen Rassenverbesserung 
zuliebe. Anzeigepflicht jedes Abortes ist kaum anzuraten und kaum durch¬ 
führbar, es hieße brutal in die Privatverhältnisse der Klientel ärztlich eingreifen. 

563) Reknrrensinfektionen bei Psychosen, von R. Weichbrodt. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1920. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Rekurrensimpfungen (mit Erzeugung hohen Fiebers) brachten bei Psychosen 
wiederholt Remissionen (vgl. Plaut und Steiner, Neur, Centr. 1919, S. 727), 
allerdings schienen die Resultate mit Malaria besser zu sein. Die Liquorunter¬ 
suchungen ergaben, daß bei Paralytikern oft zuerst eine starke Lymphozytose 
auftrat, mitunter sank die Zahl dann auf fast normale Werte. Auch die Wa.-R. 
wurde in manchen Fällen sehr günstig beeinflußt, und zwar ohne Salvarsanbe- 
handlung. Bei Katatonen sah Verf. ebenfalls zuerst im Liquor eine sehr starke 
Lymphozytose ohne Eiweißreaktion, später zeigten sich auch hier Eiweißreaktionen, 
allmählich traten dann wieder normale Verhältnisse auf. 

564) Hypnose und Psychose, von Otto Simmonds. (Medizin. Klinik. 1920. 

Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es gelingt im allgemeinen nicht, einen Geisteskranken zu hypnotisieren, und 
wenn es einmal glückt, einen Kranken im leicht depressiven oder ähnlichen Zu¬ 
stand einzuschläfern, so bleiben die Suggestionen, besonders aber alle Wahnideen 
unbeeinflußt. Eine gelungene Hypnose führt bei einem Geisteskranken geradezu 
eine Spaltung der Suggestibilität herbei. Verf. bespricht besonders die Frage, 
ob es möglich ist, durch Suggestion in der Hypnose ein Zustandsbild zu erzeugen, 
dessen Unterscheidung von einer echten Psychose sogar dem geübten Beobachter 
nicht leicht fällt. Er schildert einen angestellten Versuch, bei dem ein hochgradiger 
ängstlicher Erregungszustand mit Halluzinationen und Wahnideen eventuell ein 
Produkt der Hypnose war, der sich auffallend schnell weghypnotisieren ließ und 
bei dem es gelang, die einzelnen Halluzinationen und Wahnideen geradezu sinn¬ 
gemäß aufzulösen und aufzuklären. Der Fall hat praktisches Interesse. 

565) Untersuchungen über Bazillenträger in einer Irrenanstalt, von N. Fleisch¬ 
hauer. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXVI. Heft 2.) Ref.: Zingerle. 

Außer sporadischen Typhuserkrankungen kamen wiederholte Epidemien vor, 
bei welchen 4 bis 5% der Anstaltsbewohner erkrankten. Bei den wiederholten 
Untersuchungen ergab sich eine starke Durchseuchung der Frauenabteilung mit 
Bazillenträgerinnen (7,6°/ 0 ), die in einem abgesonderten Gebäudeabschnitt fcnit 
separiertem Garten untergebracht wurden. 

566) Zunahme der Tuberkulose in den Irrenanstalten während des Krieges, von 

Rudolf Fabinyi. (Orvosi Hetilap. 192Ö. Nr. 16bisl8.) Ref.: Hudoverhig. 

Verf. bringt eine Zusammenstellung der meisten ungarischen Irrenanstalteh 
über Zunahme der Tuberkulose während des Krieges, welche einen ganz beträcht- 
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liehen Prozentsatz erreicht. Als Vergleichsbasis dienen je 3 Friedens- und Kriegs¬ 
jahre, von 1911 bis 1917. Aus den zahlreichen interessanten und instruktiven 
Tabellen sei bloß hervorgehoben, daß auch im Frieden die Zahl der Tuberkulose 
bei Männern ausgesprochener ist, als bei Weibern, doch zeigt sich mit der Dauer 
des Krieges eine ständige Zunahme der Tuberkulose. Von der Gesamtzahl der 
Anstaltsinsassen waren tuberkulös 1911 3,04°/ 0 der Männer, gestorben 2,05%; 
bei Weibern 3,48 bzw. 2,1%- 1914 stellen sich diese Zahlen bei Männern auf 3,5 
bzw. 1,9%, bei Weibern auf 4,3 bzw. 2,3%. 1917 bei Männern auf 9,3 bzw. 6,5%, 
bei Weibern auf 8,3 bzw. 5,4 %. — Eine besondere Tabelle gibt Aufschluß darüber, 
welche Krankheitsform die Mehrzahl der Tuberkulosetodesfälle liefert. Von 
deren Gesamtzahl entfällt das Maximum, d. i. 42,74% auf Dementia praecox, 
dann folgt die Paranoia (Paraphrenie inbegriffen) mit 19,22%, progressive Paralyse 
mit 7,85%, Imbezillität und Idiotie bloß mit 6,7%. Von den wegen Geisteskrank¬ 
heit eingelieferten aktiven Militärpersonen starben an Tuberkulose 1914 0, 1915 4, 
1916 11, 1917 14, 1918 5. 


Die Tuberkulose der Geisteskranken hat sich im Kriege nicht bloß vermehrt, 
sondern erschreckende Dimensionen angenommen; die Hauptursache dieser Er¬ 
scheinung erblickt Verf., neben den allgemein bekannten hygienischen Zuständen 
in den Irrenanstalten, in der im Kriege nicht bloß mangelhaft, sondern vollkommen 
unzureichend gewordenen Ernährung. 

567) Welchen Einfluß hatte die Kriegsernährung auf die Angehörigen der Heil¬ 
anstalt DösenP von Liebers. (Psych.-neur. Wochenschrift. XXII. 1920/21. 
Nr. 5/8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunahme von Mortalität und Morbidität wegen der unzureichenden Kriegs - 
ernährung, Zunahme von Furunkulose, Zellgewebsentzündung, Ödemkrankheit, 
Tuberkulose, Amenorrhoe. Eine Änderung im Verlaufe der Psychosen an und für 
sich wurde nicht beobachtet, doch fiel auf, daß die heftigen Erregungszustände 
viel weniger heftig und seltener in Erscheinung traten. Bei Kranken und beim 
Personal Zeigte sich eine gesteigerte allgemeine nervöse Erregbarkeit. 

568) Zur Reform der Irrenfürsorge, von Baumann und Rein. (Allg. Zeitschi, 
f. Psychiatrie. LXXVI. Heft 1.) .Ref.: Zingerle. 

Bei der Stellungnahme zu den bekannten Vorschlägen Kolbs beantragen 
die Verf. für Preußen einzelne Abänderungen. Diese beziehen sich auf die Schaffung 
von leitenden irrenärztlichen Stellen im Staatsministerium und den Provinz : 
Verwaltungen, die Bestellung von Fürsorgepsychiatern für die Fürsorgebezirke 
der Anstalten, die Errichtung von Irrenschutzgerichten mit 3 Instanzen, auf die 
Ermäßigung der Kosten der ärztlichen Behandlung Geisteskranker, die Unter¬ 
bringung von nicht mehr anstaltsbedürftigen Kranken in freien Abteilungen 
der Anstalten. Die Verff. wenden sich gegen die Einführung des Achtstunden¬ 
tages beim Pflegepersonal, wenn sie auch eine Herabsetzung der Dienstzeit für 
notwendig erachten. 

569) Die Entwicklung der Hamburger Irrenfürsorge, von A. Jakob, Kafka, 
Rittershaus und Weygandt. (Psych.-neurol. Wochenschr. XXII. 1920/21. 
Nr. 7 u. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Rückblick über die Irrenfürsorge des Staates Hamburg. 

570) Der Achtstundenarbeitstag in der Heilanstalt Strecknitz, von Wattenberg. ; 
(Psychiatrisch-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 51 u. 52.) Ref.; 

Kurt Mendel. 

. Für Kranke, Ärzte und Personal ist die Einführung des Achtstundenarbeits- 4 
tages von Nachteil und Schaden. Die Krankenpflege wird erheblich erschwert 
und verschlechtert, die Sicherheit des Anstaltsbetriebes gefährdet. 
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571) Das Schicksal der ans der Anstalt entlassenen Geisteskranken, von Erich 
Friedlaender. (Psychiatrisch-neurol. Wochenschr. XXII. 1920/21. 
Nr. 23 u. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Prognose für die aus der Anstalt entlassenen Geisteskranken ist ungünstig. 
Der Prozentsatz der erwerbsfähigen Kranken ist nur gering (26°/ 0 ), die Zahl der 
Pflegebedürftigen (7%), Unsozialen (5°/ 0 ), Wiederaufnahmen (40°/ 0 ) und Selbst¬ 
morde (3°/ 0 ) verhältnismäßig groß. Daher nicht zu frühzeitig entlassen! 

572) Der Lehrfilm in der Irren- und Nervenheilkunde, von C. Thomalla: (Film 
und Wissen. 1920. Nr. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Das Ufa-Lehrfilm-Archiv besitzt in seiner neurologisch-psychiatrischen Ab¬ 
teilung bereits über 60 verschiedene Patientenaufnahmen aus der Kraepelinschen 
Klinik in München; ferner u. a. Patientenaufnahmen aus dem Berliner Neuro- 
biologischen Institute, aus dem Hospital Buch und der Nervenklinik der Charite. 
Ihren didaktischen Wert sucht Verf. zu erweisen, indem er die durch die ganz 
eigene Symptomatik und Verlaufsweise der Nerven- und Geisteskrankheiten 
sowie durch die äußeren Bedingungen des klinischen und poliklinischen Unterrichts 
notwendigerweise bewirkten Beschränkungen der neurologischen und psychiatri¬ 
schen Lehr- und Lernmöglichkeiten, insbesondere an den Beispielen der Schizo¬ 
phrenie, des zirkulären Irreseins, der Hysterie aufzeigt und diesem Sachverhalt 
gegenüber die durch den Film gewonnenen Ergänzungen, Auffüllungen von Lücke» 
und Unabhängigkeiten vom Material überzeugend darlegt. Beispielsweise An¬ 
führung von Sammelfilmen über die Katatonie, die Hebephrenie, die Alkohol¬ 
psychose usw. Außer solchen Sammelfilmen zur Darstellung möglichst vieler 
Kranker mit den verschiedensten körperlichen Symptomen müßten Filme auch 
einzelne Patienten wochen-, monate-, möglichst auch jahrelang in typischem 
Fortschreiten ihres Leidens verfolgen: z. B. eine Paralyse in ihrer Entwicklung 
durch Monate und Jahre, in einer Stunde im Film gesehen, lehre mehr als eine 
Serie von Vorlesungen. ,,Alle Untersuchungsmethoden, Blutentnahme, Lumbal¬ 
punktion, therapeutische Versuche usw. sind einbegriffen und werden gesehen, 
nicht nur gehört. Schriftproben, Auffälligkeiten der Sprache usw. lassen sich zwang¬ 
los im begleitenden Text einflechten. Das Gleiche gilt von der Katatonie, vom 
manisch-depressiven Irresein und vielem anderem. Besonders die Hysterie wäre 
ein äußerst dankbares Gebiet zumal hier die verschiedenartigsten Heilversuche 
und Eingriffe, vor allem auch überraschende Heilerfolge demonstriert wären.’* 
Auch in der Neurologie kommt dem Film eine vielfältige Verwendungsmöglichkeit 
zu, z. B. zur Veranschaulichung epileptischer, hysterischer und paralytischer 
Anfälle, von Lähmungen, Ataxien, zerebellaren Koordinationsstörungen, von 
Veitstanz, Starrkrampf, Neuralgien mit ihren furchtbaren Schmerzanfällen usw. 


Angeborener Schwachsinn. 

573) Schädigung einer menschlichen Frucht durch Röntgenstrahlen, von Erich 
Aschenheim. (Arch. f. Kinderhlk. LXVIII. H. 1 u. 2.) Ref.: Zappert. 

Eine schwangere Frau wurde wegen angeblichen Myoms (vermutlich Verkennen der 
lange mit menstruellen Blutungen einhergegangenen Gravidität) zweimal mit Röntgen- 
strahlen abdominell durchleuchtet. Das kräftig entwickelte Kind, das bereits in den 
ersten Lebenstagen Krämpfe gehabt haben soll, erwies sich bei der Untersuchung im Alter 
von 3Va Jahren als imbeziller Mikrozephale mit allgemeinen, nicht stark ausgeprägten 
Spasmen. Auffallend waren beträchtliche Entwicklungsstörungen der Augen im Sinne 
einer Mikrophthalmie, Linsentrübung, Optikusatrophie und Chorioretinitis. Verf. ist auf 
Grund von Tierversuchen aus der Literatur geneigt, die angeborene Schädigung des Gehirn* 
und namentlich des Auges als Röntgenschädigung anzusehen. Beim Menschen liegen der¬ 
artige Erfahrungen nur vereinzelt vor, da es nach RöntgenbeStrahlung {Schwangerer öber- 
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h&upt nicht zur Fruohtschadigung oder zu Aborten gekommen war. Es muß also auch 
in diesem Falle unentschieden bleiben (vielleicht mehr, als dies Verf. erkennen läßt. Ref.), 
ob in dem beschriebenen Falle ein kausaler oder ein zufälliger Zusammenhang zu er¬ 
blicken ist. 

574) Die Bedeutung der Infektionskrankheiten für die Entstehung des kindlichen 
Schwachsinnes, von Schott. (Arch. f. Kinderhlk. LXVIII. H. 1 u. 2.) 
Ref.: Zappert. 

Verf. stellt aus der Literatur und aus 1100 Fällen schwachsinniger Kinder 
die Fälle zusammen, bei denen laut Anamnese bestimmte Infektionskrankheiten 
den Schwachsinn bedingt haben; Mittelglied ist hierbei jedenfalls eine akute Hirn- 
bzw. Hirnhautentzündung gewesen. Am schwersten fällt hierbei der Scharlacli 
ins Gewicht, dann kommen Keuchhusten, viel seltener Masern, Diphtherie, Typhus. 
Influenza ist als ätiologisches Moment in den Anamnesen überhaupt nicht an¬ 
gegeben. Wiederholt wirkten mehrere ätiologische Faktoren zusammen. (Ref. 
möchte, ohne die Endresultate des Verf.s anzuzweifeln, doch auf die Unsicherheit 
anamnestischer Angaben von Eltern oder selbst von Ärzten hinweisen. Auch 
wird eine der wichtigsten Ursachen des kindlichen Schwachsinnes, die Erblues, 
in der Arbeit gar nicht erwähnt.) 

575) La psicologia degli imbecilli, per G. Montesano. (L’assistenza dei minorenni 
anormali. II. 1915. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Artom (Rom). 

Für den Verf. besteht das charakteristische Kennzeichen der Imbezillität 
in einem Gemische von Reizung und konstitutioneller, originärer Geistesschwäche. 
Die Aufregung erleichtert einige geistige Prozesse, doch nur diejenigen, deren 
lange Übung eine Gewohnheit verursacht hat, während bezüglich der neuen auf 
die anfängliche Leichtigkeit eine frühzeitige Erschöpfung folgt. Von diesem 
Mangel fehlt jedes Bewußtsein; ja aus dem Gefühle der Leichtigkeit ziehen die 
betreffenden Individuen einen übertriebenen Begriff der eigenen Potentialität 
und eine Neigung, als genaue Einsicht das Produkt einer schnellen, aber unvoll¬ 
ständigen Geistesarbeit zu verwechseln. Daher die groben Fehler in allen etwas 
schweren und neuen Handlungen. Der Erregungszustand, der übertriebene Be¬ 
griff des Ich, die Schwäche strahlen zurück auf die Moral, deren besondere Kenn¬ 
zeichen die Übertreibung einiger materieller Begierden, Egoismus, Bösartigkeit, 
Rachsucht, zudringliche Hartnäckigkeit, Skrupellosigkeit usw. sind. 

576) Assoziationsversuche bei Debilen, von Ph. Jolly. (Archiv für Psychiatrie. 
LXI. 1919.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat Assoziationsversuche bei normalen Erwachsenen mit mittlerer 
Intelligenz vorgenommen und diese mit den Ergebnissen bei Debilen verschie¬ 
dener Abstufungen verglichen. Die Neigung, auf bestimmte Reizworte mit den¬ 
selben Worten zu reagieren wie die Mehrzahl der aus denselben Verhältnissen 
stammenden und ebenso vorgebildeten Normalen war bei Debilen bedeutend 
geringer. Die Debilen zeigten im Vergleich zu den Normalen eine wesentlich 
geringere Tendenz, auf Verben wieder mit Verben zu reagieren, sie antworteten 
häufiger oder ebenso häufig mit Substantiven, während die Normalen fast neun¬ 
mal so oft Verba wie Substantiva als Reaktion auf Verben brachten. Auf Ver¬ 
wandtschaftsnamen und auf andere Substantiva erfolgte Reaktion bei den De¬ 
bilen ebenfalls um ein Beträchtliches weniger mit einem ebensolchen Wort. Sehr 
groß war der Unterschied auch bei den Adjektiven, die Debilen reagierten auf diese 
relativ selten mit Substantiven, sehr viel mehr wie die Normalen; letztere re¬ 
agierten fast nur mit Adjektiven, was bei den Debilen bedeutend weniger vorkam. 
Der wesentliche Unterschied zwischen Normalen und Debilen besteht darin, 
daß letztere bei Anwendung von Reizworten zu hochwertigen bevorzugtesten 
Assoziationen neigen, und daß sie viel weniger dieselbe grammatikalische Form 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



350 


assoziieren wie die Normalen; der aus denselben Kreisen stammende Durchschnitts 
inensch verfügt über gewisse festgelegte Sprachverbindungen, welche dem De¬ 
bilen fehlen. Was den Inhalt der Assoziationen anbelangt, so tritt bei den De¬ 
bilen das Eingehen auf den Sinn des Reizwortes hervor, im Gegensatz zu der mehr 
mechanischen Reaktion des Normalen. Bei den Debilen kam es öfter zu Perse¬ 
verationen. Die Neigung zu egozentrischer Reaktion war häufiger, während 
Klangassoziationen nicht mehr als beim Normalen gefunden wurden, auch Wort- 
ergänzungen nicht, dagegen öfter Wiederholungen der Reizworte mit oder ohne 
Zusatz des Artikels oder anderer Beifügungen. 

577) Assoziationen von erethischen Oligophrenen, von Philipp Sarasin. (Schweiz. 

Archiv für Neurol. u. Psych. IV. 1919. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußsätze als Ergebnis der Untersuchungen des Verf.s an mehreren An¬ 
stalten des Kantons Zürich: Die erethischen Oligophrenen reagieren im all¬ 
gemeinen einwortig. Die Reaktionszeiten sind kürzer als die der Torpiden 
Wehrlins. Die Definitionstendenz, die Wehrlin als Hauptzeichen der torpiden 
Oligophrenie angibt, fehlt fast ganz. Die Einstellung auf die äußere Form des 
Experimentes ist im Gegensätze zu den Torpiden Wehrlins eine so intensive, 
daß die Aufmerksamkeit für den Sinn des Reizwortes weitgehend verloren geht. 
Charakteristisch sind Assoziationen, die aus Erinnerungsbildern früherer Er¬ 
lebnisse stammen (Situationen). Reaktionen, die auf begrifflichem Denken be¬ 
ruhen (Koordination, Subordination, kausale Beziehung usw.), treten dagegen 
zurück. Vorausgegangene Reiz- oder Reaktionsworte wirken oft nach; dies be¬ 
ruht weniger auf einem Nachklingen des Gefühlstones, wie beim Epileptiker, 
als auf der Trägheit intrapsychischer Funktionen. Der Erethiker spricht rascher, 
als er denkt, und hinkt mit seinen Überlegungen hinten nach. Die Umständlich¬ 
keit und die Schwerfälligkeit mancher Reaktionen stammen aus der mangel¬ 
haften Beherrschung der Sprache, zum Unterschied vom Epileptiker, dessen 
Umständlichkeit wesentlich eine Folge seines zähflüssigen Psychokyms ist. Zahl¬ 
reiche Reaktionen tragen einen ideenflüchtigen Charakter. Der Maniakus asso¬ 
ziiert aber immer weiter, fortwährend neue Vorstellungsgebiete eröffnend; der 
Erethiker assoziiert einen Vorstellungskreis aus und kommt dann zur Ruhe, 
ohne den Ausgangspunkt (Reizwort) aus dem Auge zu verlieren. Vom Normalen 
unterscheidet sich der Erethiker wesentlich durch seine Ideenarmut, die sich in 
seinen unsinnigen Reaktionen, Fehlern, Flickworten, Wiederholungen des Reiz¬ 
wortes, in den banalen Wortassoziationen, in den zahlreichen Assoziationen, die 
aus Situationen stammen, kundgibt. 


Dementia praecox. 


578) Die Bedeutung exogener Faktoren für die Entstehung der Schizophrenie, 

von Leopold Bürger. (Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 45.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Exogene Momente (Schädel- und peripherische Traumen, Vergiftungen, 
Tumoren, Infektionskrankheiten, seelische Traumen) können verschlimmernd, 
auslösend und auch hervorrufend bei Schizophrenie wirken. 

579) Studios in the pathology of dementia praecox, by F. W. Mott. (Proceed. 
of the roy. soc. of med. XIII. 1920. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Wie vom Verf. bereits früher mitgeteilt wurde, besteht bei der Dementia 
praecox ein Aufhören der Spermatogenese mit regressiver Atrophie, deren Grad 
von dem Alter des Eintritts der psychischen Symptome und der zwischen Beginn 
und Tod vergangenen Zeit abhängig ist; in einigen Fällen, in denen die psychischen 
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Symptome vor oder in der Pubertät eintraten, kam es zu gar keiner Spermato- 
genese. Es wird nun versucht, das Fehlen der Spehnatogenese und die Verände¬ 
rungen an den Nervenzellen bei Dementia praecox durch den Nachweis gemein¬ 
samer chemischer Veränderungen miteinander in Zusammenhang zu bringen. 

Bei der Spermatogenese besteht eine starke Kernproliferation; die Kerne 
enthalten zu einem großen Teil Nukleinsäuren, die aus Phosphorlipoiden be¬ 
stehen. Wo Spermatogenese stattfindet, besteht ein Überfluß an Lipoidkörnchen, 
und es findet sich die Oxydasereaktion; es ist daher anzunehmen, daß diese 
Körnchen eine wichtige Rolle bei den mit der Spermatogenese verbundenen che- - 
mischen Prozessen spielen. Die Nukleinsäure enthält große Mengen an organischem 
Phosphor, Eisen und Kalzium neben den Bestandteilen eines Proteids, und e6 
ist möglich, daß das Aufhören der Spermatogenese auf das Fehlen von einem 
dieser Stoffe im zirkulierenden Blut zurückzuführen ist. Da nun bei der Dementia 
praecox die Hauptveränderung der Nervenzellen in einem Kernzerfall besteht, 
so handelt es sich hier darum, festzustellen, ob sich in den Nervenzellen die gleichen 
chemischen Prozesse wie in den Generationsdrüsen nachweisen lassen, so daß 
die Annahme gerechtfertigt erscheinen würde, daß die Ursache der Dementia 
praecox in einem angeborenen Defekt besteht, der Gehirn- und Keimdrüsenzellen 
in gleicher Weise schädigt. 

Die Untersuchung am normalen Gehirn hat nun ergeben, daß die Lipoid¬ 
körnchen, die die Oxydasereaktion geben, sich am meisten in der grauen Sub¬ 
stanz finden, deren Funktion von Oxydationsprozessen hochgradig abhängig ist; 
und zwar finden sie sich in Zellkörper und Dendriten und stellen die Zwischen¬ 
neurone dar. Die Oxydationsprozesse setzen aber ein Freiwerden von Sauerstoff¬ 
molekülen aus den Oxydasekörnchen voraus, was unter Einwirkung eines Kata¬ 
lysators geschieht. Es wird nun angenommen, daß das Eisen oder der Phosphor 
der Zellkerne einen solchen Katalysator darstellt. Kommt ein Reiz zur Zelle, 
so wird der Katalysator aus dem Kern frei und wirkt auf den Sauerstoff der 
Granulae, so daß dieser zu freiem molekularem Sauerstoff wird; dadurch werden 
weitere chemische Prozesse eingeleitet, die man sich etwa vorstellen kann als Ver¬ 
brennung von Zucker unter Freiwerden von Energie, die nun neue Reize auf das 
nächste Neuron ausübt. 

Bei den Gehirnen von Dementia praecox haben sich nun an den geschwollenen 
Kernen der Ganglienzellen biochemische Veränderungen gezeigt, in der Weise, 
daß die Nucleoli, die normalerweise eine basische Chromatinreaktion aufweisen, 
eine saure Chromatinreaktion zeigen, was nach Heidenhain einer Verminderung 
von organischem Phosphor entspricht. Und diese Phosphorverminderung kann 
mit einer Herabsetzung von Oxydationsprozessen in dem oben erwähnten Sinn 
in Zusammenhang gebracht werden. Auch an den Nisslkörperchen finden sich 
Veränderungen (Auftreten von Lipoidkörnchen), die auf eine Hypofunktion der 
Zelle hinweisen. Es hat sich also ergeben, daß am Gehirn von Dementia praecox 
sich in den Zellen ein Verlust der basophilen Substanz und eine Verminderung 
des organischen Phosphors findet, was mit einem wahrscheinlich auch an den 
Generationsorganen bestehenden Mangel an Kernphosphor in Zusammenhang 
gebracht wird. Auch Stoffwechselversuche und quantitative chemische Unter¬ 
suchungen machen es wahrscheinlich, daß bei Dementia praecox die Oxydations¬ 
prozesse und der Phosphorgehalt des Gehirns vermindert sind. Die verschiedenen 
Verlaufsformen der Erkrankung lassen sich mit verschiedenem Ablauf der patho¬ 
logisch veränderten chemischen Prozesse erklären, was hier im einzelnen ver¬ 
sucht wird. 

580) Entwicklungsgeschichte einer Katatoniq, von S. : Galant. (Archiv für Psy¬ 
chiatrie. LXII. 1920. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 
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Mit Hilfe einer in der Krankheitszeit verfaßten Autobiographie beschreibt Verf. die 
Entwicklung der Krankheit eines von ihm beobachteten Katatonikers. Den Ursprung 
des Leidens sucht er in einer Angstneurose, die im frühen Alter aufgetreten war. Der 
charakteristische Zug der Neurose beruhte auf einer abnormen affektiven Reaktion der 
Psyche auf die sie berührenden Reize. Später trat dann Mangel an affektiver Verfassung 
auf, für den Verf. verschiedene äußere Ereignisse verantwortlich macht. Nach und nach 
tritt „eiskalte Gleichgültigkeit“ ein: katatonischer Stupor. Diese affektive Verblödung 
nennt Verf. Ahormie (von Horme = Affektivität). Der Anfang der psychischen Krank¬ 
heit wird auf die Zeit datiert, wo das Gleichgewicht der Affekte gestört, wo der wichtigste 
Schatz des geistigen Lebens: reiche, glücklich reagierende Affektivität abhanden gekommen 
war. 

581) Der Dichter Lenz. Eine Pathographie, von R. Weichbrodt. (Archiv für 
Psychiatrie. LXII. 1920. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Jakob Lenz, 1751 geboren, war als Knabe auffallend begabt und wurde mit 15 Jahren 
wegen seiner Gedichte als „seltenes Genie“ gelobt. Während seiner Universitätszeit stand 
er in Beziehung mit Lavater, Herder, Goethe, Schlosser usw. Auch empfand er lebhafte 
Neigung zu Friederike Brion in Sesenheim. Seine Arbeiten wurden von bedeutenden 
Männern seinerzeit anerkannt. Mit 25 Jahren veränderte sich sein Wesen, auch seine 
Schrift. Im 26. Jahre kommt es zu schweren Erregungszuständen, Angst, Selbstmord¬ 
versuchen. Nach langdauemden Besserungen tritt Verblödung ein, mit 41 Jahren ein 
plötzlicher Tod. Es handelte sich um Katatonie. 


Manisch-depressives Irresein* 

582) Die klinische Stellung des manisch-depressiven Irreseins, unter besonderer 
Berücksichtigung der Beziehungen zn organischen Gehirnkrankheiten und 
zur Epilepsie, von E. Rittershaus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LVI. 1920. S. 10.) Ref.: W. Misch. 

Das manisch-depressive Irresein in seinem weitesten Umfange ist keine Er¬ 
krankung sui generis, sondern ein Symptomenkomplex im Sinne Hoches. Es 
kann Vorkommen: 1. als Symptom einer organischen Gehirnerkrankung, dabei 
vielleicht irgendwie beeinflußt durch die Lokalisation der Schädigung, bei Lues 
und Metalues des Gehirns, Tumor cerebri und anderen groborganischen Gehirn¬ 
krankheiten (Zysten, multiple Sklerose usw.), nach apoplektischem Insult, bei 
diffuser Arteriosklerose, im Senium und Präsenium, ganz allgemein nach den 
verschiedensten „Hirnnarben“, nach Schädeltraumen, auch wenn sich mit den 
heutigen Methoden noch nichts anatomisch nachweisen läßt, und als epileptisches 
Äquivalent bei Epilepsie (im Sinne von P. Marie und Freud); 2. als Folge¬ 
erscheinung toxischer und endotoxischer Prozesse, wobei eine gewisse elektive 
Affinität eines Giftes in den Bereich der Möglichkeit gezogen werden muß, und 
zwar unter dem Einfluß von Ermüdungstoxinen und als Erschöpfungspsychose, 
bei Kreislaufstörungen infolge der Überladung des Blutes mit Stoffwechsel¬ 
produkten (Kreislaufpsychose), unter Alkohol und infolge von anderen Giften 
(Kohlenoxyd), infolge von infektiös-toxischen Schädigungen (Influenza, Typhus, 
Puerperalfieber usw.), bei Stoffwechselstörungen (Diabetes, Gicht), bei den endo- 
toxischen Störungen des endokrinen Systems, d. h. bei Basedow und Myxödem, 
bei manchen Generationspsychosen, bei Vagotonie sowie überhaupt bei Hypo- 
oder Hyperfunktion einzelner oder mehrerer endokriner Drüsen, als genuine Rest¬ 
gruppe des manisch-depressiven Irreseins, als „endokrine Affektpsychose“, und 
endlich bei einer Parafunktion dieser Drüsen, der Dementia praecox; 3. als 
psychogene Reaktion auf psychisch wirkende Schädlichkeiten, analog oder auch 
kombiniert mit der hysterischen Reaktionsart. Die manisch-depressive Anlage 
selbst ist eine endogene, zerebrale Funktion neben anderen endogenen Anlagen. 
Sie ist bei jedem Menschen vorhanden und wahrscheinlich nach Mendel sehen 
Gesetzen mit anderen Anlagen kombiniert; ebenso bedingt ist ihre Labilität, die 
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Neigung zu Schwankungen bis zur Grenze des Normalen und darüber hinaus als 
Reaktion auf eine oder mehrere der oben genannten Ursachen. Endlich ist wahr¬ 
scheinlich in gleicher Weise auch die Neigung und Fähigkeit individuell deter¬ 
miniert, mit größerer oder kleinerer Amplitude der Schwankung zu reagieren, 
wobei natürlich auch die Intensität des Reizes eine Rolle spielen kann, vielleicht 
auch eine individuell verschiedene Ansprechbarkeit auf verschiedene Schädlich¬ 
keiten. Durch die dargelegten Anschauungen lassen sich die widersprechenden 
Meinungen über die Frage der endogenen und exogenen Reaktionstypen sowie 
über das Problem der kombinierten Psychosen in den meisten Fällen wohl zwanglos 
lösen. Eine weitere Konsequenz wäre dann die Durchführung der von Kraepelin 
schon lange geforderten ätiologischen Klassifikation der Psychosen. 

583) Paranoia und manisch-depressives Irresein, von G. Ewald. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychol. IL. 1919. S. 270.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Krankheitsgeschichten zweier Fälle mitgeteilt und die Diffe¬ 
rentialdiagnose erörtert. In dem ersten Fall kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
es sich um eine paranoische Verlaufsform des manisch-depressiven Irreseins bei 
weitester Fassung dieses Begriffes handelt: das hervorstechendste Symptom war 
ein Verfolgungswahnsystem, das jedoch nur periodisch hervortrat, mehrfach zu 
Suicidversuchen führte, aber immer wieder zeitweise völlig verschwand. In dem 
anderen Fall machte die Abgrenzung gegen die chronische Paranoia große 
Schwierigkeiten; hier bildete eine hypomanische und mißtrauische Veranlagung 
die Grundlage für einen unter mißlichen Lebensverhältnissen sich schleichend 
entwickelnden mißtrauischen Beeinträchtigungswahn mit halber Einsicht. Auch 
hier wird die Zugehörigkeit zur manisch-depressiven Krankheitsgruppe (im 
weitesten Sinne) angenommen. Es wird ausdrücklich hervorgehoben, daß solche 
paranoische Formen eine besondere Unterabteilung der manisch-depressiven 
Krankheitsgruppe bilden. 

Anschließend wird versucht, eine Einteilung der zum Entartungsirresein ge- * 
hörigen, affektiv labil Veranlagten im Kleistschen Sinne zu geben: 

1. Autochthon affektiv labil Veranlagte, a) Endogene Melancholische und 
Hypochondrische, konstitutionell oder periodisch; b) endogene Manien, kon¬ 
stitutionell Manische oder periodisch Manische; c) zirkuläre Formen; d) endogene 
Paranoiker, konstitutionell oder periodisch paranoisch. 

2. Autochthon + reaktiv labil Veranlagte. a) Konstitutionell Depressive 
mit reaktiv ausgelösten Schwankungen; b) Querulanten vom Typ der chronischen 
Manie (?); c) Kraepelins Querulantenwahn, reaktiv ausgelöst, bei eristischer 
Veranlagung. 

3. Reaktiv labil Veranlagte (speziell Hysteriker), a) Reaktive Depressionen; 
b) reaktive Erregungszustände; c) reaktive Wahnpsychosen: vorübergehende 
Wahnbildungen auf Grund überwertiger Ideen im Anschluß an ein affektvolles 
Erlebnis. 

Einen Übergang zu einem anderen Typ des Entartungsirreseins würden dann 
die Degenerationspsychosen auf Grund einer Labilität des Persönlichkeitsbewußt¬ 
seins bilden, bei deren Entstehung das reaktive Moment gleichfalls eine Rolle 
spielt; ihnen wäre der Rest der Kraepelinschen Paranoiafälle anzugliedern, 
die ohne auslösendes Moment zum dauernden Wahnsystem kommen bei voller 
Erhaltung der Persönlichkeit. Bei Einreihung der Paranoia in das Gebiet des 
Entartungsirreseins sind schon in der vorpsychotischen Zeit besondere Kon¬ 
stitutionsanomalien bei den Kranken zu erwarten. Wenn für die Kraepelin sehe 
Paranoia (in der reduzierten Form) psychopathische Persönlichkeiten mit Neigung 
zu Träumereien und Phantasien von Größe, Reichtum und Macht in Betracht 
kommen, so sind für die Kranken, die als affektiv autochthon labil im Sinne para- 
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noischer Reaktionsweise bezeichnet werden, in ihrem Vorleben hypomanische 
und depressive Züge, Selbstgefühl und Aggressivität, eine gesteigerte Emp¬ 
findlichkeit und Reizbarkeit, speziell aber Betonen eines gewissen Mißtrauens, 
Eigensinn und Halsstarrigkeit festzustellen. Mit Rücksicht auf den der Erkrankungs¬ 
form zugrunde liegenden Affekt des Mißtrauens spricht Verf. von einer hypo- 
noischen (Hyponoia = Argwohn) Verlaufsform bei autochthon affektiver Labilität. 
Es wäre die Hyponoia, als autochthone Mißtrauenspsychose, der Manie und 
Melancholie gleichwertig an die Seite zu stellen und von der Paranoia zu trennen; 
unter Hyponoia wäre eine Untergruppe der autochthon affektiv Labilen zu ver¬ 
stehen, bei der sich, aufbauend auf dem Affekt des Mißtrauens, schleichend oder 
mehr periodisch, ein logisch aufgebautes Wahnsystem entwickelt, nach dem 
Modus der Überwertigkeitswahnbildung fortschreitend, bald remittierend und 
mit halber Einsicht, bald kontinuierlich sich steigernd und vervollkommnend, 
ohne daß jemals Defekte auftreten, die das Denken, Wollen und Handeln in ihrer 
Ordnung gestört erscheinen lassen. 

584) Die Spielbreite der Symptome beim manisch-depressiven Irresein und bei 
den Degenerationspsychosen, von P. Schröder. (Abhandl. aus d. Neurol., 
Psych., Psychol. u. ihren Grenzgebieten [S Karger]. Beiheft 8 zur Monatsschr. 
f. Psych. 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Manien und Melancholien, für das ältere psychiatrische Denken schroffe 
Gegensätze, haben allmählich für die allgemeine symptomatologische Betrachtung 
ein gut Teil ihrer Gegensätzlichkeit verloren. Aber unter den Zustandsbildern, 
welche als manische und als depressive Verlaufsabschnitte der Krankheit manisch- 
depressives Irresein zusammengefaßt werden, kommen nicht alle diejenigen 
Eirankheitsformen vor, die man früher Manien und Melancholien genannt hat, 
zum wenigsten weist die größte Mehrzahl der Manien und Melancholien bei 
manisch-depressiven Kranken ein besonderes Gepräge auf. Wo hier symptomatisch 
die Grenzen zu ziehen sind, darüber wird noch vielfach gestritten. Bei den 
leichten Fällen von manischen und depressiven Stimmungsschwankungen (Zyklo¬ 
thymien) sind am häufigsten Symptome anzutreffen, welche vom Typus abweichen. 
Aber für die Feststellung, welche über die typischen Symptomverbände hinaus¬ 
reichenden Erscheinungen bei manisch-depressiven Irresein Vorkommen können, 
sind solche schwerere und sonst typische Fälle am besten verwertbar, bei denen 
in einwandsfreier Weise manische und melancholische Phasen beobachtet worden 
sind und bei denen dann an Stelle eines typischen ein atypischer Anfall zur Beob¬ 
achtung kommt oder eine typische Phase sich zur atypischen (bzw. umgekehrt) 
entwickelt. Solche Fälle teilt Verf. hier mit, und zwar 1. einen Fall mit lebhaftem 
Halluzinieren während der sonst typischen sechsmonatigen Depression, das 
mit dem Umschlagen in die Manie sein Ende fand und nach 2 Jahren bei er¬ 
neuter depressiver Krankheitsphase rezidivierte; 2. einen Fall mit massenhaften 
Äußerungen über anscheinende Trugwahrnehmungen und Wahnvorstellungen, 
welche als dem zugrundeliegenden manisch-depressiven Irresein zugehörig an¬ 
gesehen werden mußten; 3. einen Fall mit einem Zustand von ausgesprochener 
Hemmung mit Mutazismus, Stupor, seltenem Lidschlag, Rückhalten des Stuhles, 
großer Neigung zu Unsauberkeit mit Urin und Kot, ohne deutliche Stimmungs¬ 
anomalien oder depressiven Einschlag; 4. einen Fall, der gleichfalls völlig kata- 
tone Züge mit starker Erregung und vollständiger Amnesie ohne manische Affekt¬ 
lage bot; 5. einen Fall mit eigenartiger verworrener Erregung, Neigung zum 
Perserverieren, Haltungsstereotypien, später lückenloser Erinnerung; 6. einen 
Fall, der einen ganz atypischen, symptomatisch schwer unterzubringenden Er¬ 
regungszustand mit einer daran anschließenden langdauernden Hemmung durch¬ 
machte. 
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Fall 3 und 4 zeigen, daß die scharfe Unterscheidung zwischen katatonischer 
Hyperkinese und manischer Erregung sowie zwischen Akinese und depressiver 
Hemmung nicht immer möglich ist, und wie schwierig die Differentialdiagnose 
zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein — insbesondere 
ohne anamnestische Daten und bei nicht genügender Beobachtungsdauer — 
sein kann. 

Weitere 2 Fälle des Verf.’s reiht er nicht dem manisch-depressiven Irresein 
ein, sondern dem Entartungsirresein; sie boten einen traumhaft-verworrenen 
Erregungszustand bzw. ein paranoisches Gepräge mit Gedankenlautwerden. Die 
Unterscheidung der Degenerationspsychosen vom manisch-depressiven Irresein 
hat aber nichts Grundsätzliches; beide berühren, überschneiden sich in vielen 
Punkten. Hingegen trennt sie eine weite Kluft von der Dementia praecox. 
Soweit akute Psychosen in Betracht kommen, ist das manisch-depressive Irresein 
als praktisch wichtigste Unterform des degenerativen Irreseins anzusehen. Welch 
vielgestaltigen Erscheinungen im Rahmen der Degenerationspsychosen auftreten 
können, und wie gerade hier die Differentialdiagnose gegenüber der Dementia 
praecox oft schwierig ist, zeigen weitere, vom Yerf. mitgeteilte Fälle. Tritt — 
wie dies vorkommt — eine Degenerationspsychose bei demselben Individuum 
wiederholt im Leben auf, so kann die Entscheidung schwer sein, ob ein atypisches 
manisch-depressives Irresein oder eine Degenerationspsychose vorliegt. ' Alle 
Übergänge zwischen beiden kommen vor. 

585) Les alternatives d’excitation et de depression. Dysthymie constitutionelle et 
Psychose periodique, par R. Be non. (Revue neurol. XXVII. 1920. Nr. 1.) 

.Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet folgende fünf Formen von Erregung: 1. manische oder 
hypersthenische, 2. auf Grund begründeter Freude, 3. auf Grund von Angst, 
4. auf Grund von Entkräftung, 5. die Verwirrtheitserregung. Die Depression ist 
Asthenie, außer in gewissen Fällen, wo sie der Apathie oder hypothymischen Zu¬ 
ständen entspricht. Die abwechselnde Erregung und Depression bei den kon¬ 
stitutionellen Dysthymikern entstehen unter dem Einfluß äußerer Ursachen. 
Cyklothymie und periodische Psychose sind nicht synonyme Begriffe; ersteres 
Wort sollte reserviert werden für die periodischen Dysthymien (periodische Angst, 
periodische Entkräftung, periodischer Kummer usw.). 

586) Verstimmungen und Verstimmungspsychosen, von H. Sjöbring. (Upsala 
Läkareförenings Förhandlingar. XXV. 1920. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Darstellung der normalen und pathologischen Verstimmungsformen, ins¬ 
besondere der manisch-depressiven Psychosen. 

587) Träume der Melancholiker, nebst Bemerkungen zur Psychopathologie der 
Melancholie, von H. Herschmann und P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. LIII. 1920. Heft 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Der traurige Affekt der Melancholie kann im Traume schwinden und einer 
glücklichen Heiterkeit Platz machen; dementsprechend ist auch die geträumte 
Situation lustbetont. Weiter wurden Träume beobachtet, in denen zwar der 
Patient ein Lustgefühl nicht empfand, wo jedoch der Traum zu lustbetonten 
Erlebnissen der Vergangenheit hinüberführt. Es ist also beim Melancholiker 
weder die Möglichkeit erloschen, lustbetonte Szenen psychisch wiederzuerleben 
noch auch diese Szenen mit ihren entsprechenden Gefühlen zu versehen. Die 
glückseligen Träume der Melancholiker stechen nicht nur im Gefühlston von der 
Tageshaltung der Kranken ab, sondern sie negieren geradezu ihre Minderwertig¬ 
keitsgefühle, ihre subjektiven und objektiven Hemmungen; die Versündigungs¬ 
ideen und depressiven Wahnbildungen treten in diesen Träumen nicht hervor. 
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Dieser Traumtypus ist auch bei schwersten Melancholien zu beobachten, bei 
Angstmelancholien ebensogut wie bei Melancholien mit überwiegender Depression. 
Der lustbetonte Traumtypus findet sich überraschend oft, daneben kommen 
aber auch indifferente Träume wie solche schrecklichen Inhaltes vor. In manchen 
Fällen kann der Traum die Symptomatologie der Melancholie sozusagen ergänzen, 
indem er Stücke derselben nachliefert, die im Wachen nicht vorhanden waren 
(z. B. Anaesthesia psychica dolorosa, objektive Hemmung). 

588) Gesichtsfelduntersuchungen an manisch-melancholischen Kranken, von 

0. Rehm. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 154.) 
Ref.: W. Misch. 

Bei manisch-depressiven Kranken findet sich eine Gesichtsfeldeinschränkung 
für alle Farben, die im Durchschnitt stärker ist als bei der Hysterie. Die Melan¬ 
cholischen zeigen stärkere Einschränkung als die Manischen, die psycho¬ 
motorisch Gehemmten erheblich stärkere als die psychomotorisch Erregten. 
Die Gesichtsfeldeinschränkung ist als eine Aufmerksamkeitsstörung anzusehen. 
Durch die manisch-melancholischen Kranken eigene erhöhte Ablenkbarkeit ist 
die eigentümliche Erscheinung des Zackengesichtsfeldes zu erklären. Im Gegen¬ 
satz zu dem sich stetig verengernden Ermüdungsgesichtsfeld der Hysterischen 
und Nervenshockkranken tritt bei fortgesetztem Versuch eine Erweiterung des 
Gesichtsfeldes manisch-melancholischer Kranker als Folge der bestehenden 
Übungsfähigkeit ein. 

589) The make-up of atypical cases of manie-depressive insanity, by S. N. Clark. 
(Journ. of nerv, and ment, disease. XLV. 1917. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von atypischem manisch-depressivem Irresein mit¬ 
geteilt, die sich durch ungewöhnliche Stimmungsschwankungen auszeichneten. 
Bei dem ersten Fall war das Bild leicht paranoisch gefärbt, bei dem zweiten Fall 
traten neben paranoischen auch hysterische Manifestationen auf, und bei dem 
dritten wiesen die paranoischen Äußerungen einen schizophrenen Charakter auf. 


Infektions- und Intoxikationspsychosen. 

590) Die Affektionen des Nervensystems durch akute Infektionskrankheiten, 
speziell die Grippe, von Harald Siebert. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XLVIII. 1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht an der Hand eigener Fälle aus der Grippeepidemie im Jahre 
1918 die nach Influenza beobachteten rein psychotischen Störungen (meist der 
Amentia angehörig, stets im Verlauf der Deferveszenz oder gar einige Tage nach 
stattgehabter Entfieberung auftretend), dann die mit Meningitis oder Encephalitis 
verbundenen psychotischen Störungen, die allgemeinen Neurosen (häufig Angst, 
Schlaflosigkeit, Kophchmerzen, Reiz- und Ausfallserscheinungen auf dem Ge¬ 
biete der vegetativen Nerven) und die Affektionen der peripherischen Nerven 
(Verf. sah eine Neuritis in ähnlicher Form bei zwei Geschwistern). In der Be¬ 
handlung der funktionell-neurotischen Störungen nach Grippe wandte Verf. mit 
Erfolg folgendes Mittel an: Calcii glycer.-phosph. 4,0, Extr. Strychn. spir. 0,4. 
Extr. Valer. q. s. ad pil. 30; 3 mal täglich 1 Pille. 

591) Sülle psicosi grippali, per G. Catola e G. Simonelli. (Rass. di studi 
psichiatr. IX. 1920. Nr. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Während der Grippeepidemie im Sommer 1918 wurden zahlreiche Psychosen 
beobachtet, die zu der Grippeinfektion deutliche ursächliche Beziehungen hatten. 
Es werden 41 Fälle kurz beschrieben. Es geht daraus hervor, daß die mit dem 
Fieberabfall oder in der Rekonvaleszenz entstehenden Grippepsychosen keine 
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spezifischen Merkmale besitzen. Sie zeigen im akuten Stadium voiwiegend die 
mehr oder weniger reinen Bilder der affektiven depressiven Psychosen oder der 
einfachen oder halluzinatorischen Amentia; nur selten weisen sie Zeichen einer 
beginnenden Demenz auf. Die Prognose läßt sich weder aus der einer jeden 
eigenen klinischen Besonderheit stellen, noch ist sie abhängig von der neuro- 
pathologischen Belastung der Kranken, wenn diese auch für einen Teil der 
chronischen Fälle von großer praktischer Bedeutung ist. 

592) Beiträge zur Ätiologie und Kasuistik der Psychosen bei spanischer Grippe, 

von Andor Oläh. (Gyogyäszat. 1919. Nr. 36 u. 37.) Bef.: Hudovernig. 

Eingehende Mitteilung von 3 Fällen schwerer Delirien bei spanischer Grippe, 
welche unter stürmischen halluzinatorischen Erscheinungen rasch verlaufend in 
Heilung übergingen; in allen 3 Fällen bestanden gleichzeitig entzündliche Er¬ 
scheinungen von seiten der Respirations- oder anderer innerer Organe, in einem 
Falle Oophoritis. Die Ursache der bei den meisten Influenzafällen auf tretenden 
quasi spezifischen Influenza-Neurasthenie und der bei disponierten Personen 
auftretenden schweren stürmischen psychischen Störungen sucht Verf. in einer 
besonderen Affinität einzelner bzw. verschiedener Teile des zentralen Nerven¬ 
systems gegenüber der vielfältigen, weil polyvalenten Infektion bzw. Toxizität 
der Infektion bei spanischer Influenza. Die toxischen Wirkungen werden da¬ 
durch quasi kumuliert, daß die verschiedenen Rezeptoren der einzelnen Nerven¬ 
zellen bei polyvalenter Infektion auf mehrere Atomgruppen von identischer 
chemischer Konfiguration stoßen, mit welchen sie in Reaktion treten können, 
während bei einheitlicher Infektion die Toxinmoleküle der Nervenzellen bloß 
einen Rezeptor bindet, wobei die übrigen unberührt bleiben. Die Prognose der 
delirösen Influenzapsychosen ist im allgemeinen günstig, die Störungen verlaufen 
in ganz kurzer Zeit, bloß bei vorhandener nervöser Disposition sieht man sich 
länger hinziehende residuale Störungen, zumeist im Bilde hysterisch oder neur- 
asthenisch gefärbter Zustände. Die Therapie beschränkt sich bloß auf die Be¬ 
handlung der Grundursache und der Symptome. 

593) Influenza psychoses in successive epidemics, by K. A. Menninger. (Arch. 
of neurol. and psychiatry. III. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus einem großen Material von Grippepsychosen der Epidemie 1918 wurden 
3 Fälle herausgesucht, die bei der Influenzaepidemie in Boston im Jahre 1890 
nach der Grippeerkrankung eine Psychose gehabt haben. Bei zwei dieser Fälle 
war im Anschluß an die erste Grippe eine Infektionspsychose (Schizophrenie) 
aufgetreten; doch lebten sie während des größten Teils der 28 Jahre geordnet 
und boten nur das Bild einer schweren psychopathischen Konstitution; im An¬ 
schluß an die zweite Grippeerkrankung entwickelte sich bei beiden eine Hebe- 
phrenie. Bei dem dritten Fall war im Anschluß an die erste Grippe eine Hebe- 
phrenie aufgetreten, die noch jetzt besteht; während der letzten Grippeepidemie 
ist der Fall nicht neu erkrankt. Verf. neigt zu der Ansicht, daß das sogenannte 
postfebrile Delirium (die auf Grippe folgende Psychose insbesondere) nichts anderes 
ist als eine Form der Schizophrenie. 

594) Über Psychosen im Anschluß an (spanische) Influenza, von Stefan Szö- 
rädy. (Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 19.) Ref.: Hudovernig. 

Infolge der rumänischen Okkupation berichtet Verf. erst verspätet über die 
in der Heilanstalt Bekes-Gyula im Winter 1918—1919 beobachteten Psychosen 
im unmittelbaren Anschluß an Influenza. Erkrankt waren 3 Männer, 11 Frauen, 
welcher Unterschied um so bemerkenswerter ist, da die Verhältniszahl des Be¬ 
lagraumes und Aufnahmezahl bei Männern und Frauen im Verhältnisse 2: 1 
steht. Diese Fälle verteilen sich folgend: Delirium 2, Amentia und manisch- 
depressive Zustände je 6 Fälle. Von den Delirien war je 1 Fall von Inkubations- umi 
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Acmedelir; beide heilten glatt, ohne psychische Störung in der Rekonvaleszenz. 
Die Fälle von Amentia traten 7—14 Tage nach der Influenza auf, Krankheits¬ 
dauer 3 Wochen bis 6 Monate. Von den 6 manisch-depressiven Kranken ent¬ 
fallen 3 auf die depressiv-hypochondrische Form, 3 auf die manisch gefärbte; 
letztere zweifellos, prognostisch besser. Heilerfolge bei den 14 Fällen: 9 geheilt, 

3 gebessert, 2 ungeheilt; ungünstig sind namentlich die depressiven und protra¬ 
hierten Fälle. Abgesehen von den delirösen Fällen erkrankten sämtliche Kranke 
während der Rekonvaleszenz. Die Ursache des Leidens erblickt Verf. in einer 
Endotoxinwirkung auf das geschwächte und prädisponierte Nervensystem. Die 
Mehrzahl der Fälle war unkompliziert, ohne Pneumonie. Klinisch keine besonderen 
Kennzeichen für die Influenzapsychosen. 

595) Zur Begutachtung psychischer und nervöser Begleiterscheinungen des Ery¬ 
sipels, von Kurt Boas. (Ärztl. Sach verstand.-Zeitung. 1920. Nr. 18.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Falll: Erysipel mit psychischen Störungen, die der Amentia nahestehen. Hoch¬ 
gradige motorische Unruhe. Erstickungstod durch Einführung des abgerissenen Verbandes 
in den Kehlkopf. 

Fall II: Erysipel mit amentiaähnlichem Zustand. Wahrscheinlich auch Tabes, die 
bis zum Eintritt des Erysipels latent geblieben war. Lues + . Dienstbeschädigung, da 
Pat. auf einer Dienstreise an dem Erysipel erkrankte. 

596) Differential diagnostic difüculties in pernicious anemia with associated 
mental disorder. Report of a case diagnosed for some time as arteriosclerotic 
insanity, by B. L. Jones and Th. Raphael. (Arch. of neurol. and psy- 
chiatry. IV. 1920. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer 54 jährigen Frau fanden sich folgende zur Diagnose eines arteriosklerotischen 
Irreseins führende Erscheinungen, die bereits seit 3 oder 4 Jahren bestanden: leichte 
apoplektische oder synkopale Anfälle, Schlaflosigkeit, Unruhe und psychische Störungen, 
wie Verfolgungsideen und Treulosigkeitsgedanken; es bestand ein sehr schlechter Ernährungs¬ 
zustand, Blässe der Haut, kardiovaskuläre Symptome, Arcus senilis und anämische und 
arteriosklerotische Veränderungen des Augenhintergrundes. Psychisch: emotionelle Labilität, 
Gedächtnisstörungen für Jüngstvergangenes, leichte Ideenflucht, Verfolgungsideen, Erregt 
heit und leichte Verwirrtheit. Erst bedeutend später traten somatische Veränderungen 
auf, die zur Diagnose einer schweren perniziösen Anämie mit psychischen, insbesondere 
paranoiden Störungen führten. Der Exitus trat einige Zeit später ein. 

Wahrscheinlich werden häufig Fälle von perniziöser Anämie für Arterio¬ 
sklerose gehalten. Es ist daher zu empfehlen, bei allen Fällen, die als fragliche 
Arteriosklerose, besonders mit Remissionen, erscheinen, wiederholte Blut¬ 
körperchenzählungen und Untersuchungen auf Rückenmarksveränderungen an¬ 
zustellen. Bei sorgfältiger Untersuchung wird man wohl bei für Arteriosklerose 
gehaltenen Fällen die sogenannten präperniziösen Symptome entdecken können, 
die den bei vorliegendem Falle geschilderten entsprechen. Die typischen Er¬ 
scheinungen der perniziösen Anämie können dann nach jahrelangem Vorstadium 
ganz plötzlich und äußerst heftig eintreten und rasch zum Exitus führen. 

597) Malaria and Insanity, by A. T. W. Forrester. (The Lancet. CXCVIII. 
1920. Nr. 1.) Ref.: K. Eskuchen. 

In Mazedonien galt die Malaria allgemein als stärkster Faktor bei Ver¬ 
ursachung von Geisteskrankheiten. In der Tat gehen die Zugangszahlen beider 
Erkrankungen ganz parallel. Die Malaria zeigte keine besonderen Symptome 
außer besonderer Intensität. Verf. berichtet über Beobachtungen bei der Saloniki¬ 
armee vom Dezember 1918 bis Oktober 1919. 116 Fälle. 2 Gruppen: a) in 

Verbindung mit Malariaattacken, b) als Folge wiederholter Attacken, 
a) 32 Fälle. Jede geistige Erkrankung kann durch Malaria hervorgerufen werden, 
jedoch war ein Symptom besonders häufig: Verwirrtheit, schweres Delirium 
(22 Fälle). Danach Depression (12 Fälle). 2 Fälle von Gehirnmalaria mit dem 
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Bild der Hirnblutung: schweres Delirium, starke Erregung, epileptische Anfälle, 
b) 87 Fälle (davon jedoch 7 mal Alkohol, 9 mal verschiedene Grade von Schwach¬ 
sinn als Ursache der Verwirrtheit, 1 Fall nicht geisteskrank; verbleiben also 
70 Fälle). Neben der Einwirkung des schlimmen Klimas kommt die erbliche 
Belastung hier stärker zum Ausdruck: bei 24 Depressionen 9mal, bei 31 Fällen 
von Verwirrtheit 7mal Belastung durch Geisteskrankheit. 8mal typischer An¬ 
fall von Dementia praecox. Das ganze Nervensystem nimmt an der Attacke 
teil: Sympathicus, Vagus, Herz, Kälte und Cyanose der Glieder, Reflexsteigerung 
Klonus, Nystagmus; Anämie, ja Kachexie. — Prognose meist gut. Energische 
Chinintherapie; öfter intramuskuläre Applikation notwendig. Geringe Mortalität, 
aber Gefahr, daß durch das im Körper kreisende Gift jederzeit neuerdings schwere 
Störungen eintreten können. Auf jeden Fall die Möglichkeit der Reinlektion 
hintanhalten. — Prophylaxe: sorgfältige Beobachtung durch die Frontärzte; 
Errichtung von Speziallazaretten, die nur für diese vorübergehenden akuten 
Erkrankungen bestimmt sind und die das Wort ,,Wahnsinn“ möglichst nicht 
kennen. 

598) Über nervöse und psychische Störungen im Verlauf der Malaria, von Otto 

Schäfer. (Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. LXI. 1920. 

Heft 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat fünf einschlägige Fälle beobachtet: 1. Merkschwäche und ge¬ 
steigerte Erregbarkeit mit geringer gemütlicher Anteilnahme und Neigung zu 
impulsiven Handlungen. 2. Ein der multiplen Sklerose ähnliches Krankheits¬ 
bild nach tropischer Malariainfektion, stationärer Zustand, schwankende Kopf¬ 
schmerzen, gelegentliche Fieberanfälle. 3. Schwere ängstliche Erregungszustände 
mit Sinnestäuschungen. 4. Plötzlich einsetzender schwerer Wutaffekt, starke 
Desorientiertheit, sinnlose Redensarten und Handlungen. Komplikation mit 
seltenen epileptischen Anfällen, Malaria auslösendes Moment. 5. Hysterische 
Krankheitserscheinungen, deren eigentliche Ursache eine Kopfschußverletzung 
war, die aber akut im Malariaerholungsheim einsetzte, wo infolge provokatorischer 
Behandlung (kalte Dusche auf die Milzgegend) hohe Temperaturen und im An¬ 
schluß daran psychischer Erregungszustand auftraten. 

Verf. gibt eine kurze literarische Zusammenstellung des über Malaria¬ 
psychosen Bekannten und berichtet auch über die veröffentlichten Befunde am 
Nervensystem verstorbener Patienten: Im Gehirn der an Malaria perniciosa Ver¬ 
storbenen zeigen die Kortikalsubstanz, oft auch die Hirnganglien eine rauch- 
bis schiefergraue, ja grauschwärzliche Verfärbung; dieselbe rührt her von den 
massenhaft in den Kapillaren teils in den Endothelien, teils noch in den parasiten¬ 
haltigen Blutkörperchen befindlichen Pigmenten. Ganze Kapillargebiete sind 
wie ausgegossen mit Plasmodien in ihren verschiedensten Entwicklungsstadien. 
Mehr oder weniger zahlreich vorhandene Blutpunkte sind als Kennzeichen einer 
„punktförmigen hämorrhagischen Encephalitis“ aufzufassen. Neben der massen¬ 
haften Überschwemmung der Hirngefäße mit Parasiten hat Gerletti Wucherungs¬ 
erscheinungen an den Gefäßwandzellen, Loslösung derselben, starke Erweiterung 
und Anfüllung des adventitiellen Lymphraumes mit großen Mengen von Abbau¬ 
stoffen, Vorkommen spärlicher Gruppen von Lymphozyten und Plasmazellen 
in den Lymphräumen und frische punktförmige Blutungen in der Markleiste 
sowie Veränderungen der weichen Hirnhäute, der Ganglienzellen, der Nerven¬ 
fasern und der Glia beschrieben; zahlreiche amöboide Gliazellen traten auf, die 
zum Teil aus Astrozyten stammten. Dürk beschrieb das Auftreten infektiöser 
Granulome (umschriebene Zellknötchen und Zellproliferationen) in der weißen 
Substanz unmittelbar unter der tiefsten Rindenschicht und in den Scheiteln der 
Markzunge, welche aus ganz typischen knötchenförmigen Wucherungen von Glia- 
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zellen bestehen und oft mit ausgetretenen roten Blutkörperchen versehen sind. 
Ein großer Teil der Achsenzylinder zieht wohlerhalten durch diese Zellknötchen 
hindurch; im anatomischen Bild ist die Ähnlichkeit mit gewissen histopatho- 
logischen Veränderungen bei multipler Sklerose auffallend. 

599) Diabetes und Psychose, von Otto Klieneberger. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XLVII. 1920. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

56jähr. Mann, seit 12 Jahren zuckerkrank. Im Anschluß an einen Karbunkel tritt 
eine Psychose auf, die ein sehr wechselndes Bild zeigte (wahnhafte Verkennungen, Hallu¬ 
zinationen, motorische Unruhe, Bewegungs- und Haltungsanomalien, Neigung zu Stereo¬ 
typien, Verbigeration, Inkohärenz der Gedankengänge, Verwirrtheit, Paraphasie, heiter¬ 
joviale Stimmung) und nach wenigen Wochen restlos abheilte. Die Erinnerung blieb im 
ganzen erhalten, war aber für manche Einzelheiten ausgelöscht oder getrübt. Die Psychose 
erinnerte an die infektiösen epileptiformen Erregungszustände (Bonhoeffer), auch an 
die Amentia. Körperlich bestand den Verdacht der Paralyse sehr nahelegend - 
Pupillenstarre, Fehlen der Sehnenreflexe, paralytische Schrift- und Sprachstörung, mittlere 
Zell Vermehrung bei negativem Nonne und Wassermann. Diese körperlichen Krankheite- 
erscheinungen restituierten sich schnell. — Verf. führt die als symptomatisch zu deutende 
Psychose auf den Diabetes zurück, zumal andere ursächliche Momente fehlten und während 
der Psychose die Zuckerausscheidung stark stieg, auch Aceton und Acetessigsäure auf¬ 
traten; mit dem Zurückgehen der Psychose ging auch die Zuckerausscheidung zurück. 

Echte Diabetespsychosen sind selten wegen der starken Durchspülung des 
Körpers, die das Zustandekommen von Autointoxikationen verhindert. Der Fall 
gibt für die Frage der Verbindung endogener und exogener Faktoren und damit 
auch der Pathogenese der Psychose überhaupt mit seltener Klarheit Aufschluß: 
als endogene Faktoren sind im vorliegenden Falle die Wahnideen und Halluzina¬ 
tionen von ausgesprochen religiöser Färbung sowie die vorhandenen paranoiden 
Erscheinungen und abergläubischen Vorstellungen anzusehen. 


Progressive Paralyse. 

600) Über den Einfluß der Kultur auf die Paralyseentstehung, von Wolf Gärtner. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1920. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Paralyse ist unter den Völkern niederer Kulturstufe selten, kommt aber 
in den letzten Jahren in steigendem Maße bei denselben zur Beobachtung. Je 
höher die Gesellschaftsklasse, um so mehr vergrößert sich der Unterschied in 
der Häufigkeit der Männer- zur Frauenparalyse, und je niedriger die Gesellschafts¬ 
klasse, um so mehr nähert sich das Häufigkeitsverhältnis der Paralysen zueinander. 
Die Paralysen, die bei Eingeborenen gefunden werden, zeigen den gleichen Ab¬ 
lauf wie bei uns. Meist handelt es sich bei ihnen um gehobenere Stände, z. T. 
wohl infolge der höheren Kultur und Zivilisation derselben. Die Kultur erscheint 
jedoch nur von sekundärem Einfluß auf die Entstehung der Paralyse, insofern 
als die durch sie propagierte — nur unzureichende — Behandlung Syphilitiker 
zu Paralytikern werden läßt, die bei natürlichem Ablauf ihrer „Allergie“ davor 
bewahrt worden wären. „Wird bei einem Luetiker mit schwach angelegter 
Allergie, die an sich vielleicht ausreichen würde, den Erkrankten vor Paralyse 
zu bewahren, die Ausbildung derselben unterdrückt, d. h. beseitigt die Behand¬ 
lung die Spirochäten in den Gebieten, in denen sie die Allergie anregen, und 
schädigt sie die gefährlichen Spirochätenlokalisationen an den Meningen nicht 
oder nur wenig, so gewinnen diese einen gefährlichen Vorsprung, und die sich 
wiederherstellende Generalisierung und die somit verzögerte und geschwächte 
allergische Umstimmung ist nicht in der Lage, diese Herde wieder zu beseitigen. 
Hiermit kommt es zur Paralyse.“ Es nimmt demnach dort, wo die Syphilis* 
behandlung zunimmt (gebildete Berufe, Männer, Prostituierte), auch die Para- 
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lvse zu. Dort, wo noch keine prophylaktische Behandlung üblich ist, wo die Lues 
nicht oder noch nicht eingehend behandelt wird, ist die Paralyse selten, da, wo 
die Behandlung allgemein ist, häufiger. 

601) Die Disposition zur Paralyse, von Friedrich Meggendorfer. ' (Medizinische 
Klinik. 1920. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Disposition zur Paralyse scheint es sich um konstitutionelle und kon¬ 
ditionelle Faktoren, die die Reaktionsfähigkeit des Individuums auf das ein¬ 
dringende Virus in einer bestimmten Weise beeinflussen, vor allem um eine Re¬ 
aktionsschwäche zu handeln. Die konstitutionellen Momente rühren möglicher¬ 
weise von der Syphilisdurchseuchung der Aszendenten her: sie kommen in einer 
Blutdrüsenalteration und im Habitus, vielleicht sogar in gehäuften Degenerations¬ 
zeichen zum Ausdruck. Die konditioneilen Momente dagegen bestehen wohl in 
äußeren Einflüssen, welche die Immunkörperbildung beeinträchtigen, wie etwa 
höheres Lebensalter oder Alkoholismus und andere Schäden des sogenannten 
Kulturlebens. Wird ein solches Individuum von Lues betroffen, so reagiert es in 
den meisten Fällen nur schwach. Wird zudem durch ungenügende Kuren die 
Reaktionsfähigkeit weiter geschwächt, während der Erreger im Körper erhalten 
bleibt, so kommt es bei jedem schubweisen Neuaufflackern zu einer schwächeren 
vergeblichen Reaktion, etwa zur Bildung kleinster Gummiknoten im Gehirn 
oder zu chronischen Entzündungsprozessen ohne stürmische Erscheinungen, 
während die Toxine der lebenden oder die freiwerdenden Endotoxine der ab¬ 
sterbenden Erreger Degenerationserscheinungen des Nervenparenchyms bewirken. 
Immer hilfloser wird der ganz oder teilweise durchseuchte Organismus, bis er 
schließlich seinen Parasiten unterliegt. 

Für die Praxis ergibt sich aus dieser Auffassung der Paralyse vor allem das 
Bestreben, möglichst früh auf eine Sterilisierung des Körpers hinzuarbeiten. Un¬ 
genügende Kuren gefährden mehr als sie nützen. Ist trotz spezifischer Behand¬ 
lung eine negative Reaktion nicht zu erzielen, so ist in frühen Stadium schon an 
eine Fiebertherapie mit Tuberkulin, mit Vakzine oder mit Natrium nucleinicum 
zu denken, wodurch die Reaktionskraft amgeregt und eine spezifische Behandlung 
wieder ermöglicht wird. Daneben kann noch versucht werden, die Abwehr¬ 
einrichtungen des Körpers aufzurütteln. 

602) Über eine nach innen gerichtete Schutzfunktion der Haut (Bsophylaxie) 
nebst Bemerkungen über die Entstehung der Paralyse, von Erich Hoffman n. 
(Dermatolog. Zeitschr. XXVIII. 1919. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Haut vermag nicht nur sich selbst, sondern auch die inneren Organe 
bis zu einem gewissen Grade vor Krankheitskeimen und deren Giften zu be¬ 
wahren, nicht nur als Wächter nach außen eine exophylaktische, sondern auch 
als Wächter nach innen eine esophylaktische Wirkung auszuüben. Für die An¬ 
nahme einer nach innen gerichteten Schutzfunktion der Haut ist die Erfahrung 
sehr wichtig, daß bei ausgedehnterer Erkrankung der Haut an tertiärer Syphilis 
und Lupus vulgaris die inneren Organe so oft frei bleiben. Vor allem ist das Zu¬ 
sammentreffen von Paralyse und Tabes mit tertiären Hautsyphiliden ungemein 
selten, und in Ländern, in denen letztere häufig und sozusagen endemisch sind, 
treten die metasyphilitischen Erkrankungen sehr zurück. Dies antagonistische 
Verhältnis zwischen Haut einerseits und inneren und nervösen Organen andrer¬ 
seits wird leichter verständlich, wenn man annimmt, daß bei der Lokalisation 
und dem Verlauf langwieriger spätsyphilitischer und tuberkulöser Prozesse in 
der Haut besondere immunisierende Stoffe reichlicher gebildet werden, die ins 
Innere des Organismus gelangend, auch dort einen schützenden und heilenden 
Einfluß entwickeln. So ist auch die Fetsteilung zu verwerten, daß Tabiker und 
Paralytiker im Frühstadium ihrer Syphilis häufig nur an geringen Hauterschei- 
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nungen gelitten und erhebliche Rezidive oft nicht gezeigt haben; auch dies Ver¬ 
halten spricht dafür, daß infolge der mangelnden Hautreaktion immunisierende 
Substanzen nicht in genügender Menge produziert worden sind, um den nervösen 
Organen ausreichenden Schutz zu gewähren oder die eingetretene Erkrankung 
zu überwinden. 

603) Krieg und progressive Paralyse, von Kollmeier. (Archiv für Psychiatrie. 
LXII. 1920. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 

Auf Grund seiner Studien in der Siemerlingschen Klinik kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß die Paralyse während des Kriegs nicht an Häufigkeit zu¬ 
genommen hat. Kriegsschädigungen allgemeiner Natur spielen in der Vorgeschichte 
• der während des Kriegs zum Ausbruch gekommenen Paralyse keine besonders 
große Rolle. Insbesondere sind Kopfverletzungen, Gehirnerschütterungen lind 
dergleichen auffällig selten. Es war nicht zu beobachten, daß die progressive 
Paralyse bei Kriegsteilnehmern in einem früheren Lebensalter auftrat als bei 
Zivilpersonen. Die Zwischenzeit zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse 
war bei den Kriegsfällen nicht abnorm kurz. In manchen Fällen verlief die Krank¬ 
heit schwerer und rascher. Ein Parallel! «mus zwischen Schwere und Schnelligkeit 
des Verlaufs bestand nicht. Bei den rascher und schwerer verlaufenden Fällen 
handelte es sich weniger um Einfluß von Verwundungen und Strapazen als viel¬ 
mehr um Schädigungen sekundärer Art, wie sie z. B. die während des Kriegs 
veränderte Ernährung, sowie die weniger geschulte Pflege mit sich brachten. Ob 
Besonderheiten im pathologisch-anatomischen Bild bei Kriegsparalytikern ver¬ 
kommen, ist noch nicht genügend geklärt. 

604) „ProgressiveParalyse“ oder „Hirnsyphilis“ ? von J. Bresler. (Psychiatrie h- 

neurolog. Wochenschrift. XXI. 1919/20. Nr. 39/40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schlägt vor, den Namen „progressive Paralyse“ fallen zu lassen und 
dafür „fortschreitende Hirnsyphilis“ zu sagen, vielleicht auch Hirnsyphilitiker 
in besonderen Abteilungen unterzubringen für den Zweck pathologischer und 
klinischer Spezialforschung sowie der Spezialbehandlung. 

605) Beiträge zur Ätiologie der progressiven Paralyse, von Julius Schuster. 

(Orvosi Hetilap. 1920. Nr. 30.) Ref.: Hudovernig. 

Über seine bisherigen Untersuchungen in der Klinik Moravcsik berichtet 
Verf. im Rahmen einer durch die dürftigen Papierverhältnisse bedingten kurzen 
vorläufigen Mitteilung folgendes: 1. Auch bei der einfachen, anfallsfreien Para¬ 
lyse fand er im Zentralnervensystem reichliche Spirochäten, somit scheint es 
nicht, daß reichliche Spirochäteninvasion die Anfälle verursachen. 2. Die größten 
Massen der Spirochäten findet man in den untersten Schichten der Hirnrinde, 
es vermehren sich dieselben dort und verbreiten sich von hier aus in den übrigen 
Rindenpartien; die strukturellen Veränderungen der Hirnrinde können diffus 
sein; die Veränderung der Markscheiden ist gerade an der Grenze der Rinde und 
Bahnen mit Markscheiden am ausgesprochensten. 3. Im Anschluß an einen Fall 
von multipler Sklerose — wo es ihm gelang, in den tieferen Teilen der Hirnrinde 
Spirochäten nachzuweisen — nimmt Verf. an, daß zwischen den Markscheiden¬ 
veränderungen der progressiven Paralyse und der multiplen Sklerose eine gewisse 
Verwandtschaft besteht in bezug auf Gewebsreaktion, indem bei beiden Er¬ 
krankungen nach der Spirochätenerkrankung ein herdweiser Markscheidenzerfall 
eintritt, dessen Prädilektionsstelle die Grenze der Rinde und Marksubstanz ist. 
4. Die Formalinausspritzung durch die Carotis ist nicht geeignet, die Spirochäten 
im Zentralnervensystem zu fixieren (wenigstens gelang es Verf. nie, in derart 
behandelten Fällen die Spirochäten nachzuweisen, während er sie in nicht so be¬ 
handelten Fällen immer nach weisen konnte). Dies könnte vom therapeutischen 
Standpunkte in Betracht kommen (Knauers Carotideninjektion). 
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606) Über die Spirochätenfunde im Paralytikergehirn und ihre Bedeutung, von 

B. Klarfeld. (Sammlung zwangloser Abhandl. aus dem Gebiete der Nerven- 
und Geisteskrankheiten [C. Marhold]. XI. H. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung der diesbezüglichen Arbeiten (Noguchi, Jahnel, Nissl, 
Hauptmann usw.). Die Bedeutung der Spirochätenbefunde im Paralytiker¬ 
gehirn lieert in erster Linie darin, daß sie das Endglied in der Beweiskette für die 
luetische Natur der Paralyse bilden. Unerforscht sind aber noch die Beziehungen 
zwischen den im Gehirn vorkommenden Spirochäten und den Gewebsverände¬ 
rungen; es ist bisher noch nicht einmal die einfache Tatsache der Gewebsschädigung 
durch unmittelbare Einwirkung der Spirochäten in Fällen von Paralyse anatomisch 
einwandfrei festgestellt. An der anatomischen Eigenart der Paralyse gegenüber 
den als einfach luetisch bezeichneten Prozessen kann aber nicht gezweifelt werden. 
Die Erforschung der Quellen dieser Eigenart, das Aufsuchen der Bindeglieder 
zwischen der Paralyse und den einfach luetischen Prozessen wird die Aufgabe 
einer ferneren Zukunft sein. 

607) Über Spirochätenbefunde im Kleinhirn bei progressiver Paralyse, von Eduard 

Krebsbach. (Inaugur.-Dissert. Freiburg 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 4 von 5 Paralysefällen fand Verf. Spirochäten im Kleinhirn, und zwar 
die verschiedensten Formen, sowohl einzeln liegend als auch diffus durch das 
ganze Präparat verteilt. Die Spirochäten lagen sowohl in der Molekular- als auch 
in der Körnerschicht auf größere Strecken hin alle genau parallel zueinander 
(„Spirochätenzug“). Anhäufung von Spirochäten um Ganglienzellen oder um 
Purkinje sehe Zellen wurde nie beobachtet, wohl aber verschiedentlich eine 
erhöhte diffuse Anhäufung der Parasiten um Kapillaren herum. 

608) Über einige morphologische Verschiedenheiten der Spirochaeta pallida im 
Paralytikergehirn, von Georg Sprenger. (Archiv für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. LXI. 1920. H. 3.) Ref.: G. Ilberg. 

Im Gehirn eines im 25. Lebensjahr verstorbenen Paralytikers fand Verf. sehr zahl¬ 
reiche Spirochäten von ganz besonderer Länge und Feinheit. Die Länge der einzelnen 
Spirochäte betrug mindestens das Doppelte, meist das Dreifache der Länge, die man 
gewöhnlich in Paralytikergehimen sieht. Die Zahl der Windungen, die sonst meist 
zwischen 8 und 13 schwankt, betrug 26, 30, ja 32. Die Windungen waren meistens ab¬ 
geflacht und zwar nicht nur an den Enden und in der Mitte, sondern in der ganzen Aus¬ 
dehnung. Die Dicke war durchweg sehr erheblich verringert: etwa 0,15 Mikren. Mitten 
zwischen diesen Fäden fanden sich in geringer Anzahl auch Formen, die dem Normal¬ 
bild der Spirochaeta pallida bis auf ihre abnorme Länge sehr ähnlich waren. Die Spiro¬ 
chäten fanden sich diffus verteilt im Parenchym, aber auch in größerer Anzahl in Gruppen, 
Knäueln und Schwärmen. Auch kurze und dicke Formen kamen vor. Den Spirochäten 
lagen an und färbten sich wie sie kleine kugelige und kegelige Körper, deren Durchmesser 
das 1- bis 4fache mittelstarker Spirochäten betrug. In mäßiger Anzahl fanden sich auch 
Einrollungen und Knöpfe, an einem und an beiden Enden Ring- und Sternformen, die 
reifen von der mittleren und doppelten Spirochätendicke, 

Das Mark war immer frei von Spirochäten. Die Fadenform war im allgemeinen in 
den oberen Schichten mehr ausgesprochen als in den tieferen. Anhäufungen von großer 
Stärke, Schwärme und Herde waren in den oberen Schichten, doch auch in der. 5. und 
6. Schicht vorhanden, häufig lagen die Parasiten in kleinen Knäueln langer Fäden, 
manchmal umspannen sie Gliazellen und seltener einmal eine Ganglienzelle. Größere An¬ 
häufungen von etwa 2 bis 3 Dutzend Exemplaren lagen häufig in der Nähe kleiner Gefäße, 
bedeutend seltener waren direkte dichte Umspinnungen von Kapillaren in der Nähe. 
In den spärlich vorhandenen Massenansammlungen trat manchmal eine eigentümliche 
Rosafärbung zutage. Die Präparate waren nach Jahneis Verfahren behandelt. Eine 
besondere Art oder selbständige Varietät nimmt Verf. nicht an, sondern glaubt, daß 
gewisse Veränderungen im äußeren Medium erhebliche Formänderungen der Spirochaeta 
pallida zur Folge haben könnten. 

609) Trauma and other non-luetic influences in paresis, by M. Osnato. (Journ. 
of nerv, and ment, disease. LII. 1920. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 
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Durch Kopftrauina mit oder ohne Verletzung des Schädels können akute 
und chronische Läsionen des Gehirns entstehen, die im Anfangsstadium zu Blu¬ 
tungen. Zerreißung oder Zerstörung und ödem des Gehirngewebes, später zu 
Gliose und Sklerose von Nervenzellen führen können; die frühen Veränderungen 
bewirken herdförmige Lähmungen oder einfache Gehirnerschütterung, die späteren 
das sogenannte traumatische Irresein. Symptome und Pathologie des letzteren 
ähneln in gewissem Maße denen der Paralyse. Es kann sich nun eine progressive 
Paralyse entwickeln, wenn die Permeabilität der Gehirngefäße verändert wird, 
so daß die Spirochäten und ihre Toxine Zugang zum Gehirngewebe erhalten. In 
dieser Weise können durch ein Kopftrauma Gefäßläsionen oder Gehirnzerstörungen 
gesetzt werden, die später von Gliose und Sklerose der Nervenzellen gefolgt sind 
und die die Spirochäteninvasion ins Gehirn erlauben. Es werden eine Reihe von 
Fällen mitgeteilt, aus denen hervorgeht, daß tatsächlich durch ein Kopf- und 
Gehirntrauma eine Paralyse ganz akut verlaufen oder sonstwie ungünstig beein¬ 
flußt werden kann. Auch toxische Einflüsse wie Influenzatoxine, Alkohol. Äther, 
können bei bestehender allgemeiner oder Gehirnsyphilis eine Paralyse herbei¬ 
führen oder beschleunigen. Ganz sichergestellt ist der Kausalzusammenhang 
zwischen Kopferauma und Paralyse bei nichtparalytischen Luetikern, wenn die 
ersten Paralysesymptome sehr bald nach dem Trauma auftreten. Die Latenzzeit 
als Kriterium für den Zusammenhang zu nehmen, ist unmöglich, weil bei dem 
gewöhnlichen traumatischen Irresein die Latenzzeit bis zum Auftreten der die 
psychischen Erscheinungen hervorrufenden pathologischen Prozesse unbegrenzt 
lang sein kann. Prophylaktisch ist dringend zu empfehlen, daß ein Syphilitiker, 
der ein Kopftrauina erlitten hat, sofort auf längere Zeit ruhig gestellt und einer 
intensiven antisyphilitischen Behandlung unterworfen wird, um so rasch als 
möglich alle die Gehirnsubstanz erreichenden Spirochäten abzutöten; es ist dabei 
darauf zu achten, daß die antisyphilitische Kur unmittelbar nach Wiedererlangung 
des Bewußtseins und dem Abklingen der akuten Shocksympfcome begonnen wird. 
Auch nach Infektionen oder länger dauernder Äthernarkose muß man bei einem 
Syphilitiker auf eine mögliche Paralysereaktion vorbereitet sein. 

610) Diastematomielia in soggetto paralitico, per G. Saiz. (Rivista di Patoiogia 
nervosa e mentale. XXV. H. 5 u. 6.) Ref.: Enderle (Rom). 

Verf. beschreibt im Anschluß an eine Übersicht der bis jetzt bekannten Fälle eine 
von ihm bei einer an progressiver Paralyse gestorbenen Frau gefundene Diastematomyelie. 
Die Läsion hatte ihren Anfang im vorletzten Lumbalsegment und erstreckte sich bis zu 
dem letzten Coccygealsegment. Sie war asymmetrisch; in den Lumbal- und Sakralsegmenten 
auf Rechnung der rechten Hälfte, und nur in dem letzten Sakralabschnitt, ganz ähnlich 
den Fällen Hennebergs und Steffens, zeigten die zwei Rückenmarkshälften gleiche 
Ausbildung. 

Auch in diesem Falle konnte man die Mißbildung auf eine Abschnürung der Vorder¬ 
hörner zurückführen, da das ziemlich ausgebildete linke Rückenmark einen dem Vorder- 
hom gleichzustellenden Auswuchs trug. 

In den distalsten Segmenten verkleinert sich auch das linke Rückenmark und ver¬ 
liert die rückwärtigen Formationen, so daß im S 3 die zwei gänzlich geteilten Rückenmark 
hälften von einem zentralen Teile grauer Substanz (= Vorderhom) und einem peripherischen 
Markfaserring gebildet waren. 

In S 2 und S 3 behielt die rechte Hälfte dieses Aussehen bei, während in der linken 
sich nach und nach die rückwärtigen Formationen wieder hervorbildeten; in diesen Seg¬ 
menten stellten einige Kommissuralfasem zwischen rechter und linker Seite der Med. 
spinalis eine Verbindung dar, die sich aber gleich löste. Hier (S 4 ) bildete sich auch das 
rechte Hinterhom wieder aus, und bei S 6 vereinigten sich die zwei Hälften wieder ganz, 
um so bis zu den Cocoygealsegmenten zu verlaufen. Nur der Canalis centralis blieb zwei¬ 
geteilt. 

In dem ganzen diastematischen Teil waren auch folgende Läsionen festzustellen: 
ln L 6 fehlten die Hinterwurzeln; inS 3 waren deren vier vorhanden, die aber alle als motorisch 
anzusehen sind, da aus motorischen Zellen stammend; hier war auch ein atypischer Faser- 
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sträng zwischen rechtem Vorder- und Hinterhorn zu sehen. In den Segmenten S 2 und S 3 
entsandte das rechte Rückenmark zwei motorische Wurzeln und Kommissuralfasem zum 
linken Rückenmark, das selbst zwei dünne Wurzeln aus dem Vorderhom entsandte. Die 
Hinterwurzeln fehlten ganz in S< und S 2 , begannen links in S 3 , rechts erst in 85 ; von 
diesen war eine mit dem Seitenstrange in Verbindung. 

Auch andere Anomalien waren vorhanden, so: die Heterotopie der Spinalganglien, 
die Zweiteilung der Fiss. med. ant. und des Can. ependymalis (entsprechend den L 4 , Lj) 
und Juxtaposition der Clarkeschen Säulen. Vom klinischen Standpunkte war noch zu 
bemerken, daß eine angeborene Deformität (Kontraktur) der unteren Extremitäten be¬ 
stand. Bemerkenswert ist noch der embryonale Charakter der Med. spinalis, die bis zu 
dem V. Lumbalsegment reichte. 

611) Paralyse und Entzündung, von P. Schröder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. LIII. 1920. H. 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Zur Kontroverse Räcke-Spielmeyer, ob sich beim paralytischen Hirn¬ 
rindenprozeß neben entzündlichen Prozessen auch degenerative Vorgänge ab¬ 
spielen, äußert sich Verf. folgendermaßen: Für die Deutung der „Infiltratzellen^ 
um die Gefäße, ist nicht nur die bisher vorwiegend umstrittene Alernative häma- 
togen-histiogen in Betracht zu ziehen, sondern es ist noch eine dritte Möglichkeit 
gegeben, die Lymphogenie der Elemente; das gilt auch für die Paralyse. Nissls 
Annahme von der Hämatogenie der Lymphozyten- und Plasmazellmäntel bei 
der Paralyse und verwandten Prozessen erscheint nicht mehr gesichert. Die Be¬ 
rechtigung, überhaupt bei der Paralyse von Entzündung im Sinne Cohnheims 
zu sprechen, kann deshalb ernstlich in Zweifel gezogen werden. Nissls rein histo¬ 
logisch gestützter Begriff: chronische Entzündung für Veränderungen, wie sie die 
Paralyse aufweist, erscheint heute anfechtbar. Über die Herkunft und Bedeutung 
der Zellen des Liquor cerebrospinalis ist so gut wie nichts sicher bekannt; ihre 
Abstammung aus der Lymphe ist nicht unwahrscheinlich. Die Extravasation 
von weißen Blutelementen bei Prozessen, welche entzündlich genannt zu werden 
pflegen, ist wahrscheinlich stets nur eine vorübergehende Erscheinung während 
der allerersten Tage; sie hört rasch auf, außer wenn die entzündungserregenden 
Ursachen fortdauern. Sie ist belanglos für die sich daran anschließenden re- 
paratorischen Vorgänge. Es kann zweifelhaft sein, ob ihr überhaupt eine größere 
Bedeutung zukommt und ob es berechtigt ist, in ihr das wesentliche anatomische 
Kennzeichen für die klinisch als Entzündung bezeichneten Vorgänge zu sehen. 

612) Zur Klinik und pathologischen Anatomie der stationären Paralyse, von 
A. Jakob. (Zeitschr. f. d. ges. Neurel. u. Psych. LIV. 1920. S 117.) Ref.: 
W. Misch. 

Es wird klinisch und anatomisch über fünf Fälle von langdauernder Para¬ 
lyse berichtet, die alle das Gemeinsame haben, daß sie lange Jahre hindurch ein 
völlig stationäres Zustandsbild boten. Diese fünf Fälle sind die einzigen der¬ 
artigen aus einem Sektionsmaterial von etwa 1800 Fällen der letzten 8 Jahre. 

Fall 1. Paralyse von über 20 jähriger Dauer. Lange<Zeit völlig stationäres katatone s 
Zustiandsbild mit Gehörstäuschungen, paranoiden Wahnideen und seltenen epileptiformen 
Anfällen. Negativwerden der Liquorreaktionen. Schwerer paralytischer Gewebsprozeß 
mit besonderer Beteiligung der unteren Rindenschichten, besonders im Schläfenhirn. 

Fall 2. Paranoide Psychose von über 20 jähriger Dauer und. fast völlig stationärem 
Verlauf. Körperliche Erscheinungen einer Paralyse (oder Tabes). Im Liquor positive 
Reaktionen. Tod im apoplektischen Insult nach 26jährigem Anstaltsaufenthalt. Para¬ 
lytisches Rindenbild mit geringer Intensität des Krankheitsprozesses, besonders der 
Infiltrationsvorgänge; stärkere Veränderungen im Kleinhirn. 

Fall 3. Paralyse von 11 - bis 12 jähriger Dauer mit katatonen Zügen. Starke 
Schwankungen der Liquorreaktionen. Paralytischer Gewebsprozeß von geringer Intensität 
und stark zurücktretenden Infiltrationserscheinungen. 

Fall 4. 11 jähriges stationäres paralytisches Zustandsbild nach längerem apoplekti- 
formem Vorstadium. Gehörstäuschungen und paranoide Wahnideen. Liquorreaktionep 
negativ. Paralytischer Gewebsprozeß bei sehr stark zurücktretenden Infiltrationen und 
nur mäßig entwickelter Parenchymdegeneration. Gummöse Narbe im rechten Pu tarnen. 
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Fall 5. Krankheitsbild eines epileptischen Schwachsinns. Beginn der epileptischen 
Anfälle im 9. Lebensjahre; Ansteltsaufnähme mit 29 Jahren. Tod mit 42 Jahren im 
Status. Serologische Reaktionen sind schwach positiv, zuletzt negativ. Gewöhnlicher 
paralytischer Gewebsprozeß. 

Dem schleppenden, über viele Jahre hinaus stationären Verlaufe der para¬ 
lytischen Erkrankung entspricht gewöhnlich auch anatomisch ein besonders ge¬ 
ringgradig entwickelter und wenig Progression zeigender; stellenweise närbig 
ausgeheilter KrankheitsVorgang; doch kann es bisweilen bei derartigen Zuständen 
auch wieder zu einem starken Auf flackern des Prozesses kommen. In keinem Falle ge¬ 
lang es, Spirochäten im Gehirngewebe nachzuweisen, selbst bei hochgradig entwickel¬ 
ten Entzündungsvorgängen. In 4 von den 5 Fällen fällt das an katatone Zustände 
erinnernde Krankheitsbild auf, zum Teil durch Gehörstäuschungen und para¬ 
noide Wahnideen ergänzt. Bei Betrachtung der sonst noch aus der Literatur be¬ 
kannten Fälle läßt sich der Schluß ziehen, daß der paralytische Entzündungs¬ 
und Degenerationsvorgang bei langsamerer und geringgradiger Entwicklung eine 
mehr katatone Färbung der Psychose abgibt. Bei dem einen Fall mit klinisch 
im Vordergrund stehenden Gehörstäuschungen fand sich eine starke Affektion 
der untersten Rindenschichten im Schläfenhirn, die wohl mit den Halluzinationen 
in Kausalzusammenhang zu bringen ist. Der letzte Fall zeigt im wesentlichen 
das Gepräge eines schwachsinnigen Epileptikers. In keinem der Fälle ist also das 
gewöhnliche Bild der Paralyse gewahrt, so daß auch vom klinischen Standpunkt 
aus die Eigenart solcher zeitlich atypisch verlaufender Beobachtungen betont 
wird. Sämtliche Kranken zeigten nur ganz schwache oder negative Blut- und 
Liquorreaktionen, z. T. konnte das allmähliche Abklingen der früher positiven 
Befunde oder ein bemerkenswertes Schwanken der Reaktionen beobachtet werden. 

Derartige Fälle sind als besondere Gruppe abzutrennen und ihrem klinischen 
und anatomischen Gepräge entsprechend als stationäre Paralyse zu bezeichnen. 
Dabei handelt es sich nicht um ein völliges Stillstehen des Krankheitsprozesses, 
vielmehr entwickeln sich klinische und anatomische Erscheinungen langsam 
weiter, unter zeitweiligem heftigem Aufflackern; in einzelnen, auch größeren 
Rindengebieten kann der Prozeß so gut wie abgeschlossen erscheinen, unter Defekt- 
und Narbenbildungen. Die hier beschriebenen Fälle weisen darauf hin, daß die 
Möglichkeit eines Ausheilens des paralytischen Prozesses besteht. 

613) Le aortiti nella paralisi generale, per G. Epif anio. (Riv. de Pat. nerv e ment. 
XX. 1915. Fase. 3.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Auf Grund pathologisch-anatomischer Befunde unterscheidet Verf. zwischen 
Panaortitis syphilitica und Aortitis metaluetica paralytica, die durch ihre langsame 
Entwicklung, durch simultanes Ergreifen der Media und Intima (später auch 
der Elastica) und durch Freibleiben der Adventitia charakterisiert ist. 

614) Über die juvenile Paralyse, von Toni Schmidt-Kraepelin. (Monographien 
aus dem Gesamtgeb. der Neurol. u. Psych. (J. Springer. Berlin 1920. Heft 20.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit berücksichtigt 54 im Laufe der letzten 15 Jahre auf der Mün- 
chener psychiatrischen Klinik beobachtete Fälle von juveniler Paralyse (32 männ¬ 
liche und 22 weibliche im Alter von 7 bis 17 Jahren). Verf. faßt das Ergebnis ihrer 
Betrachtungen etwa wie folgt zusammen: 

Das männliche Geschlecht ist häufiger erkrankt als das weibliche. Die Dauer 
der Erkrankung nimmt mit zunehmendem Alter bei Ausbruch der Paralyse ab. 
sie ist beim männlichen Geschlecht durchschnittlich länger als beim weiblichen 
und im ganzen fast stets erheblich länger als bei der Erwachsenenparalyse. Erb¬ 
liche Belastung mit Geisteskrankheit und psychopathischer Minderwertig¬ 
keit spielt keine nennenswerte Rolle, dagegen ist Alkoholismus der Eltern auf* 
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fallend häufig nachzuweisen. Hereditär-syphilitische Stigmata sind bei juvenil 
Paralytischen häufig. Über % der Kinder zeigen allgemeine Entwicklungshem¬ 
mung (Infantilismus); etwa l / 2 sind von vornherein schwachsinnig. Die Früh- 
symptome der juvenilen Paralyse bestehen meist in Wachstumsstillstand und 
Charakterveränderung. Akuter Beginn, Lähmungen, andere Herdsymptome und 
massenhafte epileptiforme Anfälle sind gegenüber der Erwachsenenparalyse ziem¬ 
lich häufig und lassen auf Kombination mit Hirnsyphilis schließen. Bisweilen 
finden sich Folgezustände thyreogener oder hypophysärer Schädigungen. Optikus¬ 
atrophie findet sich verhältnismäßig häufig und auch ohne Verbindung mit an¬ 
deren tabischen Symptomen. Die absolute Pupillenstarre überwiegt bei weitem 
über die reflektorische. Häufig ist eine eigenartige ,,pseudochoreatische“ Be¬ 
wegungsunruhe vorhanden; öfters findet sich auch auffallend starke, auf zerebellare 
Störungen hinweisende Ataxie. Die Sprechweise ist bisweilen eigentümlich hastig 
und tonlos. ,,Echte“ paralytische Anfälle sind seltener als epileptiforme Anfälle. 
Schwindelanfälle, Erbrechen, Migränezustände sind öfter als ,,Äquivalente“ auf¬ 
zufassen. Periodisch 'auftretende Erregungszustände sind in allen Stadien der 
juvenilen Paralyse häufig; durchweg ,,agitierte“ Verlaufsart findet sich jedoch 
nur in etwa 10% der Fälle. Größenideen sind selten und tragen dann meist kind¬ 
liches Gepräge; öfters besteht Neigung zum Aufschneiden und Schwindeln. Das 
Vorkommen ,,echter“Sinnestäuschungen bei besonnenen Kranken ist nicht sicher 
erwiesen. Bisweilen werden an Delirium tremens erinnernde Zustände ohne Al¬ 
koholismus beobachtet. Schwacher Ausfall der Wassermannreaktion im Liquor 
scheint mit langer Dauer der Paralyse im Zusammenhang zu stehen. Negativer 
Wassermann im Serum kommt anscheinend in Verbindung mit schweren Knochen¬ 
veränderungen vor. Nennenswerte therapeutische Erfolge sind mit den bisher 
bekannten Methoden nicht zu erzielen. Klinisch wie anatomisch ist die Verbindung 
von juveniler Paralyse mit Hirnsyphilis nicht selten. 

615) Über die Kombination von juveniler Paralyse mit miliarer Gummenbildung 
bei zwei Geschwistern, von E. Grütter. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
LIV. .1920. S. 225.) Bef.: W. Misch. 

Es werden die Fälle zweier Geschwister mitgeteilt, bei denen sich eine Ver¬ 
bindung von juveniler Paralyse mit tertiär-syphilitischen Veränderungen fand, 
und die in ihrer Entstehung, ihrem klinischen Verlauf und dem anatomischen 
Befund sehr große Ähnlichkeit aufwiesen. 

Im ersten Fall handelte es sich um einen Schiffsbauer, der bis zum 18. Lebensjahre 
vollkommen gesund war. Der Vater zeigte verdächtige Zeichen einer überstandenen Lues. 
Das Leiden begann mit Unsicherheit in den Beinen. Dann entwickelte sich allmählich 
neben körperlichen Erscheinungen (spastischer Lähmung der Beine, Reflex Steigerung, 
schweren Sprachstörungen) eine starke Einschränkung aller geistigen Fähigkeiten, besonders 
der Auffassung, der Orientierung, des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit; weiter traten 
Pupillen- und Augenmuskelstörungen sowie bulbäre Erscheinungen hinzu, neben schwerem 
geistigem Zerfall stellten sich paralytische Anfälle ein. Alle vier Reaktionen waren positiv. 
— Die Obduktion bestätigte die Diagnose der juvenilen Paralyse vollkommen; es fanden 
sich dichte Infiltration der Pia mit Plasmazellen und Lymphozyten neben starker Binde - 
gewebsneubildung, ferner ausgedehnte Veränderungen der Ganglienzellen, Zerfall der Mark- 
soheiden, besonders der Tangentialfasern, enorme Proliferation faseriger Glia mit gehäuftem 
Auftreten amöboider Gliazellen, starke Wucherung der Gefäße mit Neubildung von 
Kapillaren, Infiltration der Gefäße mit Plasmazellen und Lymphozyten. Im Kleinhirn 
zeigten sich neben ähnlichen Veränderungen Verdoppelungen der Kerne der Purkinje sehen 
Zellen sowie reichlich Spirochäten. 

Ein ähnliches Bild bot die Schwester des vorigen Pat. Bis zum 16. Lebensjahre 
völlig gesund, wurde sie Qunmehr vergeßlich, es stellte sich beiderseits Optikusatrophie 
ein, es entwickelte sich schwerer geistiger Verfall mit vorübergehender Remission. Körper¬ 
lich bestanden Lichtstarre der Pupillen, schwere artikulatorische Sprachstörung, gesteigerte 
Patellarreflexe, Optikusatrophie. Im Anschluß an gehäufte paralytische Anfälle trat unter 
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zunehmendem Körper verfall der Exitus ein. Die anatomische Untersuchung ergab die 
gleichen Befunde wie der erste Fall. 

Neben den beschriebenen Veränderungen fanden sich im ersten Fall aber noch 
andere Herde: kleinste, nur mikroskopisch sichtbare Haufen von Zellen, die meist im 
Zusammenhang mit einem Gefäß stehen, stets in der Rinde dicht unter der Oberfläche 
liegen. Sie bestehen aus zwei Arten von Zellen: rundlich-ovalen in der Mitte und länger 
ausgezogenen, gekrümmten an der Peripherie, die in die Umgebung auswandem und auf 
die die Umgebung mit Zerfall von Ganglienzellen und Gliaanhäufung reagiert. Es besteht 
kein Zweifel, daß es sich hier um miliare Gummen in der Hirnrinde handelt, die vom 
paralytischen Befund deutlich verschieden sind. 

Auf Grund der Untersuchungen läßt sich sagen, daß sich die einzelnen Formen 
der Hirnlues sowohl gegen die Paralyse wie untereinander abgrenzen lassen. Mög¬ 
lich ist diese Unterscheidung aber nur durch Beurteilung des Gesamtbildes, nicht 
durch das Auftreten einzelner Zellarten (Plasmazellen, Lymphozyten, Stäbchen¬ 
zellen usw.). Ausschlaggebend für die Diagnose ist die Art der Anordnung und 
Gruppierung dieser Zellformen, die an sich bei beiden Erkrankungsarten Vor¬ 
kommen. Bei allen Unterschieden erhellen die nahen Beziehungen zwischen 
Paralyse und Hirnlues besonders aus der Untersuchung der kombinierten Formen, 
die so komplizierte Bilder liefern können, daß an einzelnen Stellen die Abgrenzung 
der beiden Krankheitsprozesse schwierig wird. Nach neusten Untersuchungen 
scheint festzustehen, daß rein syphilitische Prozesse, insbesondere Gummen¬ 
bildung, bei der Paralyse wesentlich häufiger gefunden werden, als bisher an¬ 
genommen wurde. 

616) fcur Lehre von der juvenilen Paralyse, von Heinrich Wese mann. (Inaug- 
Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt einen Fall von progressiver Paralyse bei einem lOjähr. Mädchen mit 
Ererbte Lues. Hutchinsonsche Zähne. Blut und Liquor Wassermann-positiv. Beginn 
des Leidens vor 1 Jahr. 

617) Beitrag zur Lehre von der juvenilen Paralyse, von Hans Sick. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt einen Fall von typischer progressiver Paralyse bei einem 13 jähr. Mädchen 
mit. Vater Tabiker, Mutter zeigt träge Lichtreaktion der Pupillen und positiven Wasser¬ 
mann. Pat. selbst hat positiven Wassermann in Blut und Liquor. Babinski positiv. 
O ptiku satroph i e. 

618) Sul valore delle prove biologiche nella diagnosi della paralisi progressiva, per 

A. Coppolo. (Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 11.) Ref.: 
C. Frank (Rom). 

Auf Grund eigener und der aus der Literatur bekannten Fälle kommt Verf. 
zum Schluß, daß der alleinige positive Ausfall der vier Reaktionen im Liquor 
uns keinesfalls dazu berechtigt, eine Paralyse zu diagnostizieren. Dagegen glaubt 
er, daß man umgekehrt bei negativ ausgefallenen vier Reaktionen die Paralyse 
sicher ausschließen kann. 

619) Die Wassermannsche Reaktion bei der Paralyse. (Bemerkungen zu dem 
Aufsatz von Dr. V. Kafka), von F. Plaut. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. LVI. 1920. S. 295.) Ref.: W. Misch. 

Gegenüber den Ausführungen von Kafka stellt Verf. fest, daß die typische 
Paralyse mit negativer WaR. im Blut eine Rarität ersten Ranges, die typische 
Paralyse mit schwach positiver WaR. im Blut äußerst selten ist. Aus seinem Mate¬ 
rial von 1412 Paralytikerseren wiesen nur 0,6°/ 0 eine negative WaR. im Blut auf, 
während der Paralytikerliquor in 4°/ 0 der 1050 Fälle eine negative WaR. zeigte. 
Es muß also die negative WaR. im Liquor, so selten sie auch ist, als ein bedeutend 
häufigeres Phänomen als die negative WaR. im Blut bei der Paralyse angesehen 
werden. Nach den Erfahrungen des Verf. ist im Stadium der Präparalyse die 
Liquor-WaR. noch negativ, während das Blut positiv reagieren kann; in Zeiten 
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der Remission kann die WaR. aus dem Liquor verschwinden, im Serum dagegen 
fort bestehen, und schließlich kann unter gewissen therapeutischen Einflüssen 
bald die WaR. im Liquor, bald die WaR. im Blut, anscheinend unabhängig von¬ 
einander, negativ werden. Diese Feststellungen machen es wahrscheinlich, daß, 
wenn auch im Zentralnervensystem Reaktionskörper gebildet werden, die Reaktions¬ 
körper des Serums doch nicht ausschließlich von dort herstammen. 

620) Serologische Studien zum Paralyseproblem, von V. Kafka. (Münchener 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für die progressive Paralyse ist charakteristisch das Mißverhältnis zwischen 
der Stärke der WaR. und jener der zytologischen und Globulinreaktionen im Liquor. 
Demgegenüber sind bei Hirnsyphilis WaR. und entzündliche Reaktionen im Liquor 
von ungefähr gleichmäßiger Stärke. Bei der Paralyse kommt es vor, daß einer 
starken positiven WaR. im Liquor eine negative oder fast negative WaR. des Blutes 
gegenübersteht, und zwar war dies in Verf.’s Material in 18,7% der Beobachtungen 
der Fall. Dies Phänomen ist — bis auf einzelne Fälle von sog. Meningorezidiven 
nur der Paralyse eigen. Verf. sucht dieses Verhalten theoretisch zu erklären: in 
einem zum Kampf gegen die Parasiten schlecht organisierten Organe (Gehirn) 
entwickelt sich eine Spirochätöse, während sich der übrige Körper sozusagen nicht 
darum kümmert. Demgegenüber stellt die Gehirnsyphilis einen mehr oder weniger 
abhängigen Teil der Allgemeinsyphilis dar. 

621) Neuere Liqubrprobleme bei der Paralyse, von Wetzel. (Allg. Zeitschr. f. 
Psychiatrie. LXXVI.) Ref.: Zingerle. 

Der positive Ausfall der vier Reaktionen tritt in der Mehrzahl der Fälle schon 
in den allerfrühesten Stadien auf. Er kann aber auch fehlen, findet sich auch bei 
Nichtparalysen, z. B. bei der Tabes, Lues cerebri und nicht spezifischen Meningitiden 
von Luetikern. Dieser Liquorbefund vermag auch nichts über die klinische Form 
und über den zu erwartenden Verlauf der Paralyse etwas auszusagen. Man hat 
deshalb über die vier Reaktionen hinaus nach weiteren andersartigen Veränderungen 
des Paralytikerliquors gesucht, mit Hilfe der Kolloidreaktionen, der Weil-Kafka- 
schen Reaktion, der Reaktion von Pandy und Weichbrodtu. a. Wahrscheinlich 
werden sich durch Auffindung von typischen Kombinationen von an sich nicht 
spezifischen Liquorveränderungen und ihrer Gradabstufungen für die Liquor¬ 
diagnostik der Paralyse ausschlaggebende Gesichtspunkte ergeben. . 

Die Liquoruntersuchung hat aber auch für die Frage der Ätiologie der Paralyse 
Bedeutung. Von den 70% luetischen Frühmeningitiden bleibt ein Teil stationär 
und bildet den Boden für die spätere Entwicklung von luetischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. Es ist ein Problem, festzustellen, ob aus der Form 
der residuären Veränderungen der Liquor zu erkennen ist, welche Art von Er¬ 
krankung sich später entwickeln wird. Schon jetzt aber ergibt sich als aussichts¬ 
reiches Ziel der therapeutischen Bestrebungen, die auf Grund der Liquorunter¬ 
suchung als gefährdet erkannten Frühluetiker herauszufinden, unter ständiger 
Liquorkontrolle zu halten und mit allen Mitteln zu entseuchen. 

622) Untersuchungen der Blutserum-Globuline bei Geisteskranken, namentlich bei 
Paralyse, von Rudolf Fabinyi. (Orvosi Hetilap. 1920. No. 36.) Ref.: 
Hudovernig. 

Verf. hat das Blutserum einer größeren Zahl von Geisteskranken teils mit 
Salpetersäure teils mit Ammoniumsulfat geprüft; über die bisherigen Ergebnisse 
berichtet er in einer vorläufigen Mitteilung. Ergebnisse: 1. Bei Geisteskranken 
ist die Brucksche Salpetersäurereaktion nicht kennzeichnend für Lues. Dieselbe 
stimmt überein mit der WaR. in 53%, ist derselben gegenteilig in 27%. 2. Es 
besteht kein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Gesamtmenge der Sero¬ 
globuline und der Bruckschen Reaktion. 3. Zwischen Bruckscher und Klausner- 
XL. f Ergänzungsband.) 24 
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scher Reaktion besteht keine nennenswerte Parallele. 4. Die untere Grenze der 
Ausfällbarkeit der Serumglobuline ist gegenüber Ammoniumsulfatlösung die 
28- bis 32°/ 0 ige Lösung, die obere Grenze die 43-bis 47°/ 0 ige. Die Ausfällung 
der wahrscheinlich aus mehreren Albuminen bestehenden Globuline läßt keine 
natürlichen Fraktionen unterscheiden. 6. Beim Blutserum der Paralytiker ist 
die untere Grenze der Ausfällbarkeit geringer, ebenso überhaupt bei luetischen 
Sera. Das zwanzigfach verdünnte Serum wird durch 28 bis 29°/ 0 iges Ammonium¬ 
sulfat bloß bei Paralyse und luetischen Geisteskranken gefällt. Die 30°/ 0 ige Lösung 
bildet den Übergang; hier findet man bereits auch nichtparalytische und nicht¬ 
luetische Sera, aber diese stehen doch obenan. 6. Das Serum der Dementia 
praecox-Gruppe wird schon bei 30°/ 0 gefällt, also noch etwas früher, als die anderen 
Geisteskrankheiten, welche erst bei 31-°/ 0 gefällt werden. 7. Bei geistig gesunden 
Luesfällen ist die untere Grenze auch etwas geringer (unter 29°/ 0 ) als bei nicht 
geisteskranken Nichtluetischen. 8. Die Globulinfällungsmethode zeigt so ziem¬ 
liches Übereinstimmen mit der Wassermannschen Reaktion, indem die bei 28- 
bis 29°/ 0 iger Ammoniumsulfatlösung fällbaren Sera in 79% positive Wassermann¬ 
reaktion ergeben, und die erst über 31%iger Ammoniumsulfatlösung fäll¬ 
baren Sera sind in 88% Wassermann-negativ. 9. Die Globulinfällungsmethode 
zeigt einigen Zusammenhang mit der Bruckschen und Klausnerschen Reaktion, 
stimmt mit denselben jedoch nicht so oft überein, als mit der Wassermannschen 
Reaktion. 10. Es besteht kein ursächlicher Zusammenhang “Zwischen Gesamt¬ 
menge der Globuline und deren Fällbarkeit. 11. Die geringere oder größere Alkali- 
zität der Sera übt keinen nennenswerten Einfluß aus auf die Fällbarkeit der Glo¬ 
buline mit Ammoniumsulfat. 12. Aktivierte Sera sind viel empfindlicher für die 
untere Fällbarkeitsgrenze, als inaktivierte; wahrscheinliche Ursache, daß die labil¬ 
sten Globuline durch die Inaktivierung stabilisiert werden. Jedoch bei Ammonium¬ 
sulfatlösungen oberhalb der unteren Fällbarkeitsgrenze ergeben die inaktiven 
Sera einen reichlicheren Niederschlag, wahrscheinlich weil bei der Inaktivierung 
Albumine in Globuline übergeführt werden. 13. Es lassen sich auch Unterschiede 
finden, wenn man bei einer fixen Ammoniumsulfatlösung (30%) das Serum suk¬ 
zessive verdünnt; doch sind dieselben weniger genau und vertrauenswürdig, als 
wenn man verschiedene Ammoniumsulfatlösungen anwendet. 

Weiter? Untersuchungen müssen erst entscheiden, ob die sich aus den bisherigen 
Versuchen ergebende größere Labilität bei Paralytiker- und Syphilissera tatsäch¬ 
lich kennzeichnend für Syphilis, und ob sie ständig sind. Keinesfalls können die 
bisherigen Versuche einen Ersatz der Wassermannschen Reaktion bedeuten, aber 
in Fällen, wo die Wassermannsche Reaktion nicht durchführbar ist, kann die 
Ausfällbarkeit mit Ammoniumsulfat doch einige Fingerzeige geben. 

623) Ricerche sul significate biologico delle alteraziom Qualitative della tiroide. 
IV. Sulla colloide cromofila e sui rapporti fra lesioni tiroidee e paralisi pro¬ 
gressiva, per V. M. Buscaino. (Riv. di Pat. nerv, e ment. 1915. XX.) 

Ref.: C. Frank (Rom). 

Verf. hat in 30 Fällen von Paralyse die chromophilen Kolloide vorgefunden, 
weshalb er die Paralyse als eine Gehirnspirochätose, die von einem schweren 
Dysthyreoidismus begleitet wird, betrachtet. Dabei glaubt er, einen neuen sicheren 
Beweis seiner Annahme darin zu erblicken, daß die Wassermannsche Reaktion 
bei seinen Paralysefällen nur dann negativ ausfiel, wenn außer Neosalvarsan und 
Enosol auch die Schilddrüsenopotherapie angewendet worden war. Allerdings 
wird man dem Verf. wohl dabei nicht beistimmen können, wenn er auch die thera¬ 
peutischen Ergebnisse durch seine Theorie gestützt zu sehen glaubt; denn, wie 
bekannt, fehlt es doch heutzutage nicht an einwandfreien Beobachtungen, wo nach 
Neosalvarsanbehandlung allein die Wassermannsche Reaktion negativ ausfällt. 
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624) Prodromalsymptome der progressiven Paralyse, von Willy Harthun. 
(Inaugur.-Dissert. Kiel 1919.) Ref.: Kurt Mendel. 

An der Hand von 100 Fällen von Paralyse (50 Männern, 50 Frauen) stellt 
Verf. die Prodromalsymptome dieses Leidens zusammen. Die Krankheit wurde 
in den meisten Fällen im Alter von 35 bis 45 Jahren manifest. Die ersten Pro¬ 
dromalerscheinungen lagen in einigen Fällen bis zu 7 Jahren zurück. Bei 9 Männern 
und 6 Frauen fanden sich reine neurasthenische Beschwerden ohne irgendwelche 
Begleiterscheinungen als erste Symptome der herannahenden Krankheit, bei 
2l Männern und 16 Frauen wurde Abnahme der Intelligenz ohne voraufgegangene 
andere Beschwerden gefunden, bei 4 Männern und 9 Frauen waren Störungen 
der Intelligenz mit. neurasthenischen Beschwerden kombiniert. Ferner kamen 
vor: neurasthenische Beschwerden + gastrische Erscheinungen, neurasthenische 
Beschwerden + paralytische Anfälle, Störungen der Intelligenz + neurasthenische 
-f- rheumatische + gastrische Beschwerden + Krampfanfälle. Bei 65 von 92 Fällen 
fanden sich vorwiegend neurasthenisch-psychische Symptome als Prodromal¬ 
erscheinungen. Fälle mit rein neurasthenischen Störungen im Prodromalstadium 
haben eine längere Dauer dieses Stadiums zu verzeichnen als die mit vorwiegend 
psychischen Störungen. Von den somatischen Prodromalsymptomen sind die 
Pupillenstörungen, die Veränderungen der Sehnenreflexe, Ungleichheiten in der 
Innervation der Gesichtsmuskulatur und artikulatorische Sprachstörungen als 
die konstantesten Störungen aufzufassen. 

625) Due casi di paralisi progressiva a sintomatologia atipica, per A. Frigerio. 
(Riv. di Pat. nerv, e ment. XX. 1915. Fase. 6.) Ref.: C. Frank (Rom). 

Als besonders interessant erscheint der zweite Fall, wo die Krankheit mit psychischen 
Symptomen begann (Halluzinationen, Depression usw.) und erst nach 2 Jahren von 
somatischen Lähmungszeichen begleitet wurde. Dabei ist besonders hervorzuheben, daß 
6 Monate vor dem Tode infolge von Ictus sich eine rechtsseitige Hemiplegie einstellte, 
die bis zum Tode unverändert blieb. Der histopathologische Befund, der im übrigen für 
Paralyse sprach, führte nicht zur Entdeckung des entsprechenden anatomischen Herdes. 
Da der Fall nicht systematisch untersucht wurde, so wagt Verf. nicht, ihn zu den Fällen 
von Hemiplegie ohne organischen Herd (Spielmeyer) ^u rechnen. 

626) Zum Verständnis der mangelnden Selbstwahrnehmung der eigenen Blind¬ 
heit, zugleich ein Beitrag zur Symptomatologie der Tabesparalyse, von 

G. Stertz. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. LV. 1920. S. 327.) 
Ref.: W. Misch. 


. Es werden zwei Fälle von Tabesparalyse mit Amaurose mitgeteilt. In dem einen 
Fäll, dessen Optikusatrophie 9 Jahre vor dem Auftreten der Paralyse begann, nahm die 
letztere zunächst einen stürmischen Verlauf, um dann stationär zu werden; in dem zweiten 
Fall, dessen Amaurose akut unter Salvarsanwirkung entstand, bestand die Paralyse schon 
seit 6 bis 7 Jahren, verlief aber zunächst in Schüben mit weitgehenden Remissionen. 
Beide Kranke boten zurzeit neben einem partiellen geistigen Defekt einen eigenartigen, 
seit Monaten unveränderten psychischen Einengungszustand dar; sie lebten in einer eng¬ 
umgrenzten, monotonen Scheinwelt aus Reminiszenzen und Konfabulationen, während 
die reale Welt zu völliger Bedeutungslosigkeit herabsank. Die Einengung hatte eine 
affektive und eine Defektkomponente: jene steuerte die Phantasietätigkeit, diese führte 
zur Monotonie der Phantasieprodnkte und ihrer widerspruchsvollen Kritiklosigkeit. 
Hervorgehoben wird, daß alle Einfälle und Konfabulationen durch Fremdsuggestion völlig 
unbeeinflußbär waren und hartnäckig festgehalten wurden. Während nun bei dem einen 
dieser Fälle die Amaurose im Mittelpunkt der Beachtung stand und sogar zum Gegenstand, 
von Größenwahnvorstellungen gemacht wurde, fehlte in dem anderen Falle die Selbst- 
wahmehmung der Amaurose* vollkommen. Diese merkwürdige Erscheinung wird als 
psychopathologischer Verdrängungsmechanismus verstanden, der die emportauchende 
Bewußtheit der Blindheit im Entstehen auslöscht: dem erwachenden Gefühl der Un¬ 
zulänglichkeit tritt das dem Habitualzustand eigene Bewußtsein der körperlichen Intakt¬ 
heit gegenüber, das mangelnde Krankheitsbewußtsein der Blindheit verdichtet sich zu 
der Idee zu sehen, und diese nimmt bald die gleiche unbeirrbare Bestimmtheit an, die 
den ganzen, an sich dürftigen Inhalt des eingeengten psychischen Zustandes auszeichnet» 

24* 
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Ganz generell steht hier einer außerordentlichen Autosuggestibilität eine starke Resistenz 
gegen Fremdsuggestionen gegenüber. Die Verwandtschaft dieses psychogenen Mechanismus 
mit dem hysterischen sowie mit dem verdrängenden Einfluß überwertiger Ideen bei der 
Wahnbildung ist leicht ersichtlich; allen drei Zuständen entspricht eine Bewußtseinsenge, 
welche, an sich verschiedenen Ursprungs, doch ähnliche psychophysische Wirkungen 
zeitigt. 

627) Salvarsan und Paralyse, von Hubert Sieben. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 

1920. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall des Verf.’s nahm die Paralyse trotz lange fortgesetzter Neo- 
salvarsanbehandlung plötzlich einen bedrohlichen Charakter an. Verf. empfiehlt 
bei Paralyse eine milde kombinierte Hg-Salvarsanbehandlung (1,2 Hg salicyl. 
+ 2,4 Altsalvarsan innerhalb‘6 Wochen), die in gewissen größeren Zeitabständen 
wiederholt werden kann und oft zu guten Resultaten führt. Eine kombinie te 
Intensivbehandlung ist bei Verdacht auf Lues cerebri oder bei spontanen akuten 
Nachschüben bei einer Paralyse indiziert. 

628) Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Neosalvarsan nach Leredde, 

von Armin Weisz. (Orvosi Hetilap. 1919. Nr. 35.) Ref.: Hudovernig. 

Die vom Verf. in der Abteilung des Ref. durchgeführten therapeutischen 
Versuche mit Neosalvarsan gingen keinesfalls von der Überzeugung aus, daß durch 
das Neosalvarsan eine Heilung der Paralyse zu erzielen wäre, höchstens eine 
günstige Beeinflussung des Krankheits verlauf es. Bisher wurde kaum über effek¬ 
tive Heilerfolge mit Salvarsan berichtet, und deshalb hat Ref. bereits vor öJahren 
sich dahin geäußert, daß er bei Tabes oder Paralyse vom Salvarsan nie bessere 
Erfolge sah, wie von der Hg-Behandlung, aber in sehr vielen Fällen eine schäd¬ 
liche Beeinflussung des Krankheitsverlaufes. — Nach Verf. ist es zweifellos, daß 
die schädliche Wirkung des Salvarsans auf der Wirkung und Ausscheidung des 
Arsens beruht; große Arsendosen greifen die Kapillarwände an, verursachen in 
diesen Gefäßen Hyperämie und Blutstauung; bei Paralyse sind aber gerade die 
Kapillaren zumeist erkrankt. Tierversuche ergeben zweifellos, daß das Arsen 
eine besondere Affinität zu lecithinreichen Geweben, also Gehirn- und Rückenmark 
besitzt und sich gerade dort in größeren Mengen ablagert; des weiteren ist be¬ 
kannt, daß das Arsen auch eine Affinität zu krankhaft veränderten Geweben 
besitzt; bei der Paralyse kumuliert sich nun die Affinität zu krankem Gewebe 
und zum Gehirn. 

Bei 10 Paralytikern wurde Neosalvarsan intravenös nach dem System 
Leredde gegeben, da derselbe angeblich bei Tabes besonders gute Erfolge sah. 
Im ersten Zyklus erhielten die Kranken in wöchentlichen Intervallen 0,30, 0,60, 
0,75 und 0,90 g. Dann nach je einmonatlicher Pause 2 neue Injektionsreihen 
von 0,60 bis 0,90. Prinzipiell wurden Kranke mit guter Konstitution und im An¬ 
fangsstadium des Leidens ausgewählt, bei welchen auch Blut- und Liquorunter¬ 
suchung die Diagnose bestätigten. Parallel wurde das Neosalvarsan in dieser 
Dosis bei zwei anderen luetischen Geisteskranken (Paranoia und Dementia praecox) 
versucht, bei welchen bloß negatiber Wassermann erreicht wurde. Die Erfolge 
bei den Paralytikern waren keinesfalls befriedigend. Eine Wiederherstellung 
der Arbeitsfähigkeit wurde mit anderen Behandlungsmethoden (Hg mit Tuber¬ 
kulin oder Na nucleinicum) in etwa 7 bis 10% erreicht, bei Neosalvarsan in keinem 
einzigen Fall. Bloß bei 3 Kranken zeigte sich eine geringe Besserung, doch wurden 
dieselben vorher mit Hg und Tub. behandelt! 4 von deq 10 Kranken sind während 
oder unmittelbar nach der Behandlung gestorben. Bei 3 keinerlei Veränderung. 
Bei den 4 gestorbenen zeigte sich bald nach Beginn der Kur Schwindel, Kräfte¬ 
verfall, rapid einsetzende Inkontinenz oder Harnretention. Bei 2 Kranken Leber¬ 
schwellung mit Ikterus. — Verf. anerkennt die besondere Heilwirkung des Salvar¬ 
sans und seiner Präparate bei Lues, aber es scheint, daß dieses Präparat bei der 
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Paralyse nicht mehr parasitotrop, sondern organotrop wirkt, und folgert aus 
seinen Beobachtungen, daß Salvarsan bei der Paralyse in jeder Beziehung kontra¬ 
indiziert ist und aus der Paralysetherapie somit auszuschließen wäre. 

029) Über die Behandlung der progressiven Paralyse mit Silbersalvarsan und 
Sulfoxylat, von F. Sioli. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 8.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

20 Fälle typischer Paralyse wurden behandelt, und zwar wurden bis zu 18 g 
Sulfoxylat und 10 g Silbersalvarsan als Gesamtdosen gegeben. 9 Fälle blieben 
klinisch unbeeinflußt, 5 wurden bemerkenswert, 6 sehr gut gebessert. Im all* 
gemeinen ging mit der klinischen Besserung eine entsprechende Beeinflussung 
der 4 Reaktionen Hand in Hand; die Lymphozytose wurde in jedem Fall herab¬ 
gesetzt. Vorgeschrittene Fälle von über 2 Jahren Krankheitsdauer bieten keine 
Aussicht auf Besserung. Die erzielten Besserungen — über ihre Dauer ist noch 
kein Urteil möglich — übertreffen die Erfolge der älteren Salvarsanpräparate. 
Silbersalvarsan scheint stärker zu wirken als Sulfoxylat. Zu empfehlen ist: Beginn 
mit Silbersalvarsan, wöchentlich 2 Einspritzungen, 3- bis 4 mal 0,1, dann 0,3, 
gelegentlich auch bis zu 0,5 als Einzeldosis, bis zur Gesamtdosis von etwa 7 g; 
darauf langdauernde Fortführung der Behandlung mit Sulfoxylat, 0,3 bis 0,4 
als Einzeldosis alle 8 bis 10 Tage. 

630) Regarding the treatment of general paralysis, by G. H. Monrad-Krohn. 
(Journ. of mental Science. Januar 1920.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Paralysebehandlung mit salvarsanisiertem Serum, in 
den Liquor injiziert. Seine Erfahrungen basieren auf 16 Fällen. In vorgeschrittenen 
Fällen keine wesentliche Beeinflussung. Über die Erfolge in frühen Stadien des 
Leidens wagt Verf. noch kein entscheidendes Urteil abzugeben. 

631) Zur Behandlung der Psychosen mit Natrium nucleinicum, von A. Mikulski. 
(Gazeta lekarska. XLI. 1919.) Ref.: H. Higier (Warschau). 

Wie die Nukleinsäure auf das Nervengewebe wirkt, wissen wir nicht. Die 
zu vermutende Wirkung des Phosphors der Säure kommt kaum ernst in Betracht, 
da Tuberkulin und verschiedene Infektionen in analoger Weise zuweilen Psychosen 
beeinflussen. Verf. bespricht eingehend die von ihm in über 120 Fällen angewendete 
Methode und deren Technik. Einverleibt wird das Salz in 20 g physiologischer 
Lösung. Es wird angefangen mit 1 g Salz und wird nach je 3 Tagen um 1 g gesteigert, 
bis nach 10 Injektionen die Dosis von 6 bis 7 g erreicht ist. In 2stündigen Inter¬ 
vallen wird die Temperatur gemessen, die in der Regel nach 8 Stunden ihr Maximum 
und nach 16 die Norm erreicht. Bei Steigerung der Temperatur bis 39° wird die 
Dosis nicht erhöht. In Ab tänden von einigen Monaten wird diese Kur 2 bis 3 bis 
4 mal wiederholt, so daß die Gesamtmenge von 100 g ausnahmsweise erreicht 
wird. Die Injektionen sind schmerzhaft, verursachen jedoch nie lokale oder all¬ 
gemeine Komplikationen. 

Unter 19 Paralysefällen waren nur 3 ohne Besserung und je 4 mit Besserung, 
mit deutlicher Besserung und mit fast an Heilung grenzender Besserung. Ob 
letztere lange anhält, kann Verf. aus seinem eigenen Material nicht erschließen. 
Zu vermuten ist, daß dieselbe durch die künstliche Hyperthermie und Leucozytose 
verursacht wird. Genauere systematische Blutuntersuchungen dürften die Frage 
entscheiden. Unter den 28 Fällen von Dementia praecox sind die über 2 Jahre 
alten ganz unbeeinflußt geblieben, von den übrigen 20 sind 7 geheilt und je 2 
mehr oder minder gebessert. Die Amelioration tritt am frühesten erst nach 
2 Monaten ein. Der Schmerz nach der Injektion hält bis 12 Stunden an. 

632) Ein weiterer Vorschlag zur Behandlung der progressiven Paralyse, von 

Arthur Adler. (Psych.-neur. Wochenschr. XXII. 1920. Nr. 3 u. 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. schlägt vor, bei progressiver Paralyse die Schädelkappe abzunehmen, 
die harte Hirnhaut und Arachnoidea zu beiden Seiten des großen Längsblut¬ 
leiters in großer Ausdehnung zu spalten, eventuell noch Querschnitte darauf¬ 
zusetzen, die serös-entzündliche Flüssigkeit abzulassen, Adhäsionen stumpf oder 
scharf zu lösen und das Gehirn mit warmer Sublimat- oder Argentum-, bzw. 
Protargol- oder Salvarsan- bzw. Silbersalvarsanlösung wiederholt abzuspülen 
oder mit einem quecksilber- oder salvarsanhaltigen Puder, eventuell auch Jodo¬ 
form einzustäuben. Nach-Verlauf "von spätestens x / 4 Stunde ist das bis dahin 
steril eingewickelte Schädeldach wieder aufzusetzen. (Etwas heroisches Ver¬ 
fahren! Ref.) (Vgl. auch Horsley, ds. Centr. 1910, S. 1170.) 


Forensische Psychiatrie. 

• 633) Kurzgef&ßtes Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie für Mediziner und 
Juristen, von J. Raecke. (Verl. v. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1919. 271 S.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Das sehr empfehlenswerte Lehrbuch ist aus eigenen Vorlesungen über das 
Gebiet der gerichtlichen Psychiatrie hervorgegangen, Vorlesungen, welche für 
Studierende, Ärzte und Juristen gehalten wurden. Es behandelt zunächst die ge¬ 
richtlichen Aufgaben des psychiatrischen Sachverständigen im Straf- und Zivil¬ 
prozeß, dann die ärztlichen Aufgaben desselben, hier eine ausführlichere Be¬ 
schreibung der möglichen Zustandsbilder und Würdigung ihrer gerichtsärztlichen 
Bedeutung bringend, schließlich bietet es eine gedrängte Darstellung der klinischen 
Verlaufsformen psychischer Erkrankungen. An zahlreichen (37) Beispielen (meist 
aus eigenem Material) wird das Ausgeführte in Gutachtenform erläutert. 

634) Studien über die Kriminalität Geisteskranker, von Harald Siebert. (Psy- 
chiatr.-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. Nr. 37/40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Gegensatz zum Rückgang der Alkoholpsychosen und der Gesamtauf¬ 
nahmezähl von Geisteskranken im allgemeinen seit dem Jahre 1915 hat die Zahl 
der kriminellen Geisteskranken enorm zugenommen. Für das Gros der Vergehen 
müssen äußere Ursachen gesucht werden; die durch die Kriegslage geschaffenen 
Verhältnisse sowie die erschwerten wirtschaftlichen Bedingungen sind als wesent¬ 
lichstes ursächliches Moment anzusprechen. Die kriminelle Handlung selbst bildet 
aber nur ein Symptom der entsprechenden Psychose, die Psychosen selbst haben 
durch den Krieg weder ihren Charakter noch ihre Verlaufsart in irgendeiner Weise 
geändert. 

636) Zur ärztlichen Begutachtung von Fahrlässigkeitsvergehen, von Friedrich 
Leppmann. (Ärztliche Sachverständigen-Zeitung 1920. Nr. 1.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Zum Begriffe der Fahrlässigkeitsschuld gehört etwas, was bei anderen Straf¬ 
taten keine Rolle spielt: Die Fähigkeit, den eingetretenen Erfolg zu vermeiden. 
Diese Fähigkeit erfordert nicht nur den sog. freien Willen, sondern auch eine ganz 
bestimmte persönliche Leistung. Die Beurteilung, ob der Angeklagte im Augen¬ 
blick der ihm zur Last gelegten Unterlassung oder Handlung imstande war, diese 
Leistung zu vollbringen, ist in vielen Fällen Sache des ärztlichen Gutachters, 
d. h. die Entscheidung darüber, ob der Beschuldigte zur Zeit der Tat imstande 
war, die erforderliche Aufmerksamkeit anzuwenden. An 4 Fällen, die Verf. zu 
begutachten hatte, veranschaulicht er die Probleme, welche bei der Begutachtung 
der Schuldfrage gegenüber Fahrlässigkeitsdelikten sich dem ärztlichen Sacht 
verständigen darbieten, wenn er nicht bloß schematisch am § 51 klebt. In ähn¬ 
licher Weise wird die Entscheidung, ob eine Tötung mit oder ohne Überlegung 
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ausgeführt ist (Mord oder Totschlag), oft nur unter Berücksichtigung des Geistes¬ 
zustandes des Täters fallen könnnen. Ob jemand, der etwas kauft, den Umständen 
nach annehmen mußte, daß es gestohlene Ware sei, wird von der geistigen Leistungs¬ 
fähigkeit des Angeklagten abhängen. Der aus Fetischismus begangene Schein¬ 
diebstahl kann ohne ärztliche Begutachtung nicht richtig gedeutet werden usw. 

636) Beitrag zur klinischen und forensischen Beurteilung querulatorischer Zu¬ 
standsbilder, von W. Kittel.) (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1920. Nr. 21.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

2 Fälle, welche zeigen, welch verschiedene Beurteilung das Zustandsbild des Queru¬ 
lantenwahns erfahren kann, je nach der ursächlichen Krankheitsform. In Fall I ist der 
Querulantenwahn' als reaktive Psychose eines besonders gearteten Menschen, als eine 
psychogene Psychose anzusehen; die verschiedenen Schübe dieser Psychose stellten sich 
erst ein, nachdem die Verurteilung eingetreten war oder einzutreten drohte; bei Begehung 
der Straftaten bestand sie noch nicht. In Fall II handelte es sich um eine manisch-de¬ 
pressive Psychose, in deren manischen Zeiten es zur Entwicklung querulatorischer Sym¬ 
ptome kam. Bei Begehung der disziplinären Verfehlungen war §51 St.G.B. anzuwenden. 

637) Über pathologische Furchtzustände und ihre strafrechtliche Bedeutung, 

von Otto Löwenstein. (Psychiatr.-neurol. Wochenschr. XXI. 1919/20. 
Nr. 41/42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wo aus der Persönlichkeit des Täters heraus nicht das Vorhandensein echter 
Geisteskrankheit, die für sich die Voraussetzungen des §51 RStGB. erfüllt, 
nachgewiesen werden kann, da reichen psychiatrische Kriterien nicht aus, um 
aus dem Grade des Furchtzustandes allein die Willensfreiheit als ausgeschlossen 
zu bestimmen. Die pathologischen Furchtzustände sind ihrem Wesen nach etwas 
anderes als die normalen, sie sind charakterisiert durch qualitative Veränderungen 
des dem normalen Furchtaffekte zugrunde liegenden Gefühlszustandes, durch 
quantitative Veränderungen des normalen Affektverlaufes oder durch Verfäl¬ 
schung der normalen Affektbedingungen, sie kommen sowohl bei echten Psychosen 
als auch bei den sog. psychischen Grenzzuständen vor. Während die auf Grund 
echter Psychosen entstehenden pathologischen Furchtzustände die Voraussetzungen 
des §51 RStGB. erfüllen, tun die auf Grund der psychischen Grenzzustände 
entstehenden Furchtzustände dieses im allgemeinen nicht. Die pathologische 
Furcht, selbst wenn ihr Inhalt Furcht vor persönlicher Gefahr ist, ist nicht gleich¬ 
bedeutend mit dem militär-strafrechtlichen Begriff der Furcht vor persönlicher 
Gefahr, d. i. der Feigheit, welche nach dem Militärstrafgesetzbuch ebenso zu 
bestrafen ist wie die Dienstpflichtverletzung aus Vorsatz und selbst dann einen 
Strafmilderungs- oder Strafausschließungsgrund nicht darstellt, wenn die Flucht 
solch hohen Grad erreicht, daß durch sie die freie Willensbestimmung ausgeschlos¬ 
sen wird. 

638) Zur Psychopathologie der Brandstiftung, von Gustav Bychowski. (Schweizer 
Archiv für Neur. u. Psych. V. 1919. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den Fällen von Brandstiftung des Verf. (Schizophrenie, Epilepsie, Psycho¬ 
pathie) bestand eine Diskrepanz zwischen der äußeren Situation und der psychi¬ 
schen Einstellung: die Brandlegung war ein Versuch, die unerträgliche, schein¬ 
bar unlösbare Situation, aus der das Individuum keinen anderen Ausgang weiß 
und auf diese Weise sich vielleicht durchzubrechen hofft, zu lösen. Das jugend¬ 
liche, heimwehvolle, an die harten Ansprüche’ der Wirklichkeit besonders an¬ 
gepaßte Individuum (epileptischer Dienstbote), das dem affektiven Verhältnis 
zum neuen Heime unzugänglich ist, greift in seiner verzweifelten Ratlosigkeit 
zum Verbrechen; oft ist es Brandstiftung, oft Ermordung des seiner Pflege an¬ 
vertrauten Kindes. In depressiven und Angstzüständen wird die Brandstiftung 
nicht allzu selten begangen und dient dann der Erlösung von innerer Bedrückt¬ 
heit, der Befreiung von der zumeist von innen heraus ausgelösten unerträglichen 
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Situation. Oft spielt das Sexuelle eine Rolle bei der Brandstiftung, oft handelt 
es sieh dabei um unbefriedigten Trieb. 

Die Brandstiftung, eine Entladung der angesammelten affektbetonten Korn- 
plexe, ein Ausweg aus der unpassenden Realität, erinnert an die psychologischen 
Grundlagen der Revolutionen, die ein Ausdruck der Volksverzweiflung sind, 
ein Versuch, die unerträgliche Realität gewaltsam zu durchbrechen. Die Lage muß 
unerträglich werden (verlorener Krieg!), damit die affektive Spannung der Volks¬ 
massen fortwährend wachsend ihren Kulminationspunkt erreiche und zu dieser 
Art von Entladung komme. 

639) Symbolische Diebstähle, von A. Kielholz. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. LV. 1920. S. 304.) Ref.: W. Misch. 

In drei Fällen wird gezeigt, daß es triebhafte Diebstähle gibt, die einen deut¬ 
lichen Zusammenhang zwischen Delikt und Sexualität des Täters aufweisen: 
die angeeigneten Gegenstände oder die Diebstahlshandlungen stellen sich als 
Symbole für sexuelle Wünsche zu dem Bestohlenen dar. Der Boden, auf dem 
sich die symbolischen Diebstähle entwickelten, war einmal ein mäßiger Schwach¬ 
sinn, einmal eine Psychopathie und einmal eine Hysterie; trotzdem plädiert 
Verf. dafür, daß derartige Handlungen, die als rein triebhaft, aus dem Unbe¬ 
wußten motiviert und dem Bewußtsein des Täters gänzlich unverständlich zu 
beurteilen sind, als Delikt eines für die Tat Unzurechnungsfähigen zu bewerten 
sind, wenn sich der Diebstahl psychologisch als eine symbolische Handlung nach- 
weisen läßt. Die symbolischen Diebstähle sind verwandt einerseits mit gewissen 
fetischistischen Handlungen, andrerseits mit gewissen Symbolhandlungen von 
Zwangsneurotikern. 

640) Ermordung des eigenen Stiefsohnes im Delirium nach Influenza, von H. Ober¬ 
steiner. (Archiv!Kriminologie. LXXI. 1919. Heft4.) Ref.: KurtMende! 

Gutachten über einen Menschen von ausgesprochener nervöser Disposition mit Petit 
mal-Anfällen, welcher an Influenza erkrankte, in deren Verlaufe sich mehrmals transi¬ 
torische, delirienhafte Zustände cinstellten. In einem solchen Zustande ermordete er 
seinen Stiefsohn. 

641) Wiederholte Desertionen. Krankhafter Wandertrieb bei periodischen Ver¬ 
stimmungszuständen, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 4.) Autoreferat. 

Der Titel bringt das Wesentliche dieser forensisch-psychiatrischen Kasuistik. 

642) Kriminalität infolge überwertiger Idee — Selbstmord — Begutachtung 
des Geisteszustandes nach dem Tode, von A. Pilcz. (Wiener med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 51.) Autoreferat. 

Forensisch-kasuistische Mitteilung. Ethisch hochstehende Persönlichkeit begeht, 
durch Kriegsstrapazen, schwere körperliche Krankheiten und Überarbeitung in seiner 
Gesamtkonstitution geschwächt, Unredlichkeiten unter dem Banne einer überwertigen 
Idee, eine seiner Frau gehörige, von ihm infolge mißglückter Spekulation eingebüßte Summe 
wieder hereinzubringen. Vorgeschichte und Zeugenaussagen, sowie Schriftstücke gestatten, 
die Diagnose einer überwertigen Idee nachträglich zu stellen, während der Angeklagte 
selbst durch Selbstmord geendet hatte. 

643) Verbrechernatur — Fehldiagnose auf Dementia praecox — Zurechnungs¬ 
fähigkeit, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1920. Nr. 16.) 
Autoreferat. 

Forensische Kasuistik. Eine transitorische psychotische Phase, welche Verf. als 
den „syndrömes 6pisodiques u im Sinne von Magnan zugehörig auffaßt, hatte frühere 
Begutachter zur Fehldiagnose einer Schizophrenie veranlaßt. 

644) Feigheit vor dem Feinde — Psychopathische Minderwertigkeit — Fraglicher 
Geisteszustand, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1920. Nr. 25.) 
Autoreferat. 
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Fortsetzung der kriegsforensisch-psychiatrischen Kasuistik. Die Annahme eines 
pathologischen Affektzustandes t. er. wird zurückgewiesen. 

645) Fragliche Zurechnungsfähigkeit bei einem psychopathisch minderwertigen 

Alkoholiker, von A. Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1920. Nr. 35/36.) 

Autoreferat. 

Fortsetzung der kriegsforensischen Kasuistik. Volltrunkenheit oder pathologische 
Alkoholreaktion wird, gegenüber den Vorgutachten, ausgeschlossen. 

646) Über einen schweren Gewohnheitsverbrecher, der wieder sozial wurde, von 

A. Kronfeld. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXXVI.) Ref.: Zingerle. 

Ausführliche Krankengeschichte und Selbstbiographie eines Gewohnheitsverbrechers, 
eines degenerativen Phantasten mit hysterischen Charakterzügen, welche nach vieler Hin 
sicht sehr interessante Ergebnisse bringt. Sie zeigt die Ursachen der Kriminalität dieses 
Psychopathentypus, die typischen Bedingungen des Rückfalls in Kriminalität und die 
Umstände, welche geeignet sind, die Wirksamkeit dieser Bedingungen aufzuheben oder 
auszugleichen. Die daraus gebildete neue Lebensweise weist ihre besonderen Merkmale 
auf; besonders lehrreich ist, wie die unwirksam gewordenen früheren asozialen seelischen 
Neigungen nunmehr Ersatzbefriedigung suchen — entsprechend einem tiefen allgemeinen 
Grundgesetze der Sozialpsychologie. 

Die Aufzeichnungen geben auch einen Einblick darin, wie einzelneiMaßnahmen der 
Gesellschaft gegen die Asozialität auf solche Menschen wirken, und tragen auch bei zur 
Kenntnis des Bandenverbrechertums und des Landstreichermaterials. — Der Fall hat 
eine über den Rahmen des Speziellen hinausreichende Bedeutung für das Verständnis 
der noch so wenig geklärten Wechselwirkungen und Zusammenhänge von Persönlichkeit 
und Umwelt, deren Erforschung Aufgabe der Kriminalätiologie ist. 

647) Eine medizinische Betrachtung über Anwendung der Hypnose vor Gericht, 

. von Rudolf Salomon. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. LIX. 1920. 

Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fürst stellte die Forderung auf, das Symptom der unbegrenzten Offenheit 
des Mediums während der Hypnose vor Gericht auszunutzen, um dadurch ein 
Erkundigungsmittel zu besitzen, mit dem es möglich wäre, sowohl Angeklagte 
wie Zeugen npt oder gegen ihren Willen auszuforschen. Demgegenüber lehnt 
Verf. die Frage, ob die Hypnose als Erkundigungsmittel auf prozessualem Wege 
zulässig ist, wegen moralischer, ärztlicher und technischer Bedenken ab. Es können 
die Aussagen durch den Richter suggeriert worden sein; durch die Art, wie die 
Hypnose gegeben wird, können die Aussagen nach verschiedenen Richtungen 
hin gelenkt werden, und zwar innerhalb ganz kurzer Zeit. Die Aussagen von 
Zeugen dürfen daher nicht überschätzt werden. Es können Angeklagte oder Zeugen 
unbewußt in der Hypnose falsche Aussagen machen, fixierte Ideen können als 
Wahrheit berichtet werden. Bei einem Medium können fast jede wünchenswerte 
Handlung und beliebige Gedanken posthypnotisch erzeugt werden, so daß es 
später im Wachzustände die feste Überzeugung von der Wahrheit der ihm sug¬ 
gerierten Sache hat. Die Forderung, einen Angeklagten auch ohne dessen Willen 
der Hypnose zu unterziehen, ist vom ärztlich-ethischen Standpunkte aus zu ver¬ 
werfen, die Hypnose wird wohl auch kaum gelingen. Anwenden sollte und müßte 
man die Hypnose, wenn der dringende Verdacht besteht, daß eine strafbare Hand¬ 
lung unter dem Einfluß eines verbrecherischen Hynotiseurs ausgeführt worden 
ist, was durch eine zweite Hypnose mit größter Wahrscheinlichkeit ergründet 
werden könnte. 


Therapie. 

• 648) Therapeutisches Taschenbuch der Nervenkrankheiten, von W. Alexander 
und K. Kroner. (Fischers med. Buchhandl. H. Kornfeld, Berlin 1920. 
183 S.) Ref. :Kurt Mendel. 

Das empfehlenswerte Büchlein, welches im Neur. Centr. 1910, S. 53 anläß¬ 
lich des Erscheinens der ersten Auflage besprochen ist, erschien nunmehr in zweiter, 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



378 


unter Berücksichtigung der Kriegserfahrungen sowie der neueren Forschungen 
auf therapeutischem Gebiete. 

649) Der heutige Stand der Therapie der Geisteskrankheiten, von - J. Raecke. 
(Theraj>eutische Halbmonatshefte. 1920. Nr. 4 und 5.) Ref. E. Tobias 
(Berlin). 

Die Therapie der Geisteskrankheiten hat in den letzten Jahrzehnten verhält* 
nismäßig geringe Fortschritte gemacht, wenn sich auch ein Wandel durch die 
Beziehungen zu den Grenzgebieten und zu anderen medizinischen Disziplinen 
sowie durch das Eindringen physiologischer und bakteriologischer Arbeitsmethoden 
zu erkennen gibt. 

Verf. bespricht von den endogenen Psychosen das manisch-depressive Irre¬ 
sein und die chronischen Paranoiaformen. Zu bedenken sind immer die Gefahren 
der hereditären Belastung. Die Behandlung der ausgebrochenen Krankheit 
ist immer noch eine systematische. 

Von exogenen, erworbenen und symptomatischen Störungen gedenkt Verf. 
zunächst des chronischen Alkoholmißbrauchs, besonders des Deliriums und der 
akuten Halluzinose — bei allen Alkoholstörungen ist das Herz besonders auf¬ 
merksam zu beobachten —, sodann der Morphium- und Kokainpsychosen, der 
Infektionspsychosen, der Schizophrenie oder Dementia praecox, bei der alle 
neueren therapeutischen Experimente über das Versuchsstadium nicht hinaus¬ 
gekommen sind, der Dementia paralytica, bei der trotz dem Scheitern manche 
Hoffnungen keine Veranlassung zur Rückkehr in tatenlose Resignation vorliegt. 
Ganz kurz wird dann die Behandlung der Dementia senilis oder arteriosclerotica 
skizziert. Den Schluß bildet ein Blick auf die heutige Anstaltsbehandlung der 
Irrsinnigen. 

650) Über Strychninbehandlung, von G. Blank. (Ther. d. Gegenwart. September 
1920.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gedenkt in seinen Ausführungen auch der großen Bedeutung des Strych¬ 
nins für die Behandlung von Nervenkrankheiten. So leistet es wertvolle Dienste 
bei manchen akuten Vergiftungen, die mit einer Atemlähmung einhergehen, 
wie z. B. Chloral, Morphium, Alkohol, besonders -aber beim Kollaps. Durch die 
pressorische Wirkung auf den Splanchnikus und die gleichzeitige diktatorische 
auf die Hirngefäße wird die schädliche Blutverteilung in kürzester Zeit ausgeglichen. 
Sehr wirksam ist Strychnin bei Schwergaskranken, wo die Schädigung des Ge¬ 
fäßnervenzentrums neben der des Atemzentrums eines der hervorragendsten 
sekundären Krankheitszeichen bildet. Eingehend wird die Wirkung im Sinne 
der Blutdruckerhöhung besprochen, besonders aber bei der akut toxischen Kreis¬ 
laufsschwäche. Die elektive Erregung der medullären Zentren führt durch Be¬ 
hebung der Splanchnikuslähmung zu einer Besserung der Blutverteilung. Die 
chronische Strychnintherapie wird empfohlen bei epidemischer Encephalitis 
und zwar gegen die subakuten und chronischen Folgeerscheinungen, ferner bei 
Neurasthenie zur Tonisierung der Gefäße und der Nervenzentren, bei zentralen 
Lähmungen, besonders auch bei psychischer Impotenz. Auch die intralumbale 
Anwendung ist versucht worden; sie kommt in Frage bei akuter Poliomyelitis 
und akuter aufsteigender Landryscher Paralyse. 

• 651) Die Schlafstörungen und ihre Behandlung, von L. E. Bregman. (Verl, 
von S. Karger, Berlin 1920. 136 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schildert in den ersten 2 Kapiteln die verschiedenen Formen der Schlaf¬ 
losigkeit und ihre Einteilung vom symptomatologischen und ätiologischen Gesichts¬ 
punkte, er bespricht die Störungen des Schlafes bei den verschiedenen Nerven-, 
Geistes- und inneren Krankheiten. Im 3. Kapitel folgt eine Darstellung der Schlaf¬ 
störungen des Kindes- und jugendlichen Alters, insbesondere des Pavor noc- 
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turnus und der Enuresis nocturna, im 4. werden Schläfrigkeit, Narkolepsie und 
Schlafsucht (letztere bei Encephalitis, Hirntumor usw.) abgehandelt. In weiteren 
Kapiteln wird die Behandlung der Schlafstörungen besprochen: hygienisch-diäte¬ 
tische Maßregeln, Hydrotherapie, Massage und Mechanotherapie, Gymnastik, 
Elektrizität, Balneo- und Klimatotherapie (mittlere Höhen), Psychotherapie, 
Medikamente. Wenn Verf. (S. 133) sagt, Nirvanol könne monatelang ohne 
Nebenwirkungen eingenommen werden, bei 3,0 pro Tag vorübergehende Unsicher¬ 
heit auf den Füßen, Darmatonie, so trifft dies durchaus nicht zu. 

652) Die Hydrotherapie des Praktikers bei der Behandlung der Schlaflosigkeit, 

von E. Tobias. (Zeitschr. f. phys. u. diät. Ther. XXIV. Heft 3.) Ref.: 
W. Alexander. 

Die Hydrotherapie darf weder ein Spezialgebiet in den Händen einzelner 
bleiben, noch darf sie erst nach Erschöpfung der medikamentösen Behandlung, 
„um es auch einmal mit der Hydrotherapie zu versuchen“, angewandt werden. 
Sie ist neben, allen anderen Methoden eine gleichberechtigte und gleichwertige, 
deren Verbreitung in der Praxis allerdings bisher das Fehlen geschulten Bade¬ 
personals hinderlich war. Durch die Hydrotherapie können narkotische und se¬ 
dative Mittel teils ersetzt, teils in ihrer Wirkung verstärkt werden, so daß kleinere 
Dosen ausreichen. 

Die Behandlung der Schlaflosigkeit erfordert die Erkenntnis ihrer Ursache, 
da ganz andere Indikationen zu erfüllen sind, je nachdem es sich um hysterische, 
klimakterische, toxische oder andere Formen handelt; je nachdem das Einschlafen 
gestört ist oder durch zu frühes Erwachen die Schlafzeit ungenügend wird. 

Verf. gibt aus reicher Erfahrung detaillierte Ratschläge für die geeigneten 
hydrotherapeutischen Maßnahmen, wie sie gerade der Praktiker am Kranken¬ 
bett ohne größere Apparatur anwenden kann. Einzelheiten müssen im Original 
nach gelesen werden. 

658) Über Nebenwirkungen von Luminal, von Wolfgang Zimmer mann. (Thera¬ 
peutische Halbmonatshefte. 1920. Heft 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der geschilderte Fall lehrt die Notwendigkeit, starkwirkende Arzneimittel 
möglichst sofort dem Rezeptzwang zu unterwerfen. Die geschilderte Patientin 
nahm auf eigene Veranlassung 4 Luminaltabletten zu 0,3 g, je zwei mit einstün- 
diger Pause, auf Empfehlung eines Apothekers ohne Rezept. Eine Dosierung war 
nicht angebracht. Patientin schlief einige Stunden, hatte dann heftiges Er¬ 
brechen, Schwindel, konnte weder stehen noch sprechen, schlief wieder ein, erbrach 
wieder usw. Zwei Tage später bestanden noch heftige Kopfschmerzen, Schwindel 
und Sehstörungen. Am dritten Tage hatte sie eine Art von 10 Minuten andauern¬ 
dem „Starrkrampf“, der sich 3 Tage darauf nochmals wiederholte. Am 8. Tage 
hatte sie ein mehrere Tage anhaltendes, heftig juckendes Hautexanthem. 

654) Zusammenfassendes über Nirvanol, von Brünecke. (Berliner klin. Wochen- 
schr. 1920. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Sammelreferat. Nirvanol ist ein Präparat, das gewisse Vorzüge vor anderen 
Hypnoticis hat, bei dem eine gewisse Vorsicht aber geboten scheint. Es ist rat¬ 
sam, nicht über 1,0 g zu verabfolgen und selbst diese Dosis nur in schweren Fällen 
anzuwenden, vor allem aber nach 3 bis 4 Tagen eine Pause einzuschieben. Zu 
wünschen wäre die Feststellung, wann Nirvanol aus dem Körper ausgeschieden 
wird, auch eine pathologisch-anatomische Kontrolle der Nieren im Tierversuch; 
auch die Temperaturverhältnisse müssen geprüft werden. Dauerschäden sind 
nicht beobachtet worden, das Mittel ist aber leider im freien Handel erhältlich. 

655) Erfahrungen mit Nirvanol, von John Katzenstein. (Medizinische Klinik. 
1920. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Bei Kranken mit sehr starken Erregungszuständen ist Nirvanol geeignet, 
leichter und intensiver Beruhigung und Schlaf zu erzeugen als die gebräuchlichen 
Hypnotica. Nirvanol schädigt in Dosen bis 1,3 g Herz und Nieren nicht, kann 
aber wohl ein Exanthem hervorbringen. Nirvanol scheint auf epileptische Anfälle 
eine intensivere Wirkung auszuüben als die bisher angewandten Mittel. 

656) Nirvanol in der Praxis, von E. Pöllmann. (Allg. med. Centr.-Ztg. 1920. 
Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt 0,5 g Nirvanol gegen Schlaflosigkeit, 1,0 g gegen Erregungs¬ 
zustände. 

657) Erfahrungen mit dem Schlafmittel „Nirvanol“, von Eugen Brodfeld. (Me¬ 
dizinische Klinik. 1920. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. versuchte Nirvanol bei rein nervösen Beschwerden und zwar beim 
sog. „Nichteinschlafenkönnen“. Es genügte meist in der Dosis von 0,25 in heißem 
Tee gelöst und hatte sehr guten Erfolg ohne Nebenwirkungen. Nur bei 0,5 g 
zeigte sich am nächsten Tag leichte Benommenheit und ein gewisser Grad von 
Schlaflosigkeit. 

658) Dialacetin, von Felix Barth. (Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 9.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Dialacetin = Acetaminophenolallyläther + Diallylbarbitursäure ist ein gutes 
Antineuralgicum und — 1 bis 2 Tabletten in heißer Flüssigkeit — Schlafmittel. 

659) Über Acetaminophenolallyläther, ein neues Hypnoticum, von Fr. Uhl mann. 
(Schweizer, med. Wochenschr. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Acetaminophenolallyläther (0,25—0,5 g) besitzt narkotische und antipyre¬ 
tische sowie antineuralgische Wirkung, von seiner Kombination mit Dial ist eine 
gute Wirkung zu erwarten. 

660) Meine Erfahrungen mit Trivalin-Overlach, von Schmidt (Crossen). (Allgem. 
mediz. Centr.-Ztg. 1920. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als Ersatz für Morphium empfiehlt Verf. das Trivalin als schmerzstillendes 
und beruhigendes Mittel. Nie Kollapserscheinungen, kein Erbrechen, keine Ab¬ 
szesse, auch sonst keine unangenehmen Nebenerscheinungen. Die schmerzstil¬ 
lende Wirkung setzt zwar später ein als beim Morphium, ist dafür aber viel inten¬ 
siver und anhaltender. (Schmidt, Dein Vorname?? Ref.) 

661) Zur therapeutischen Verwendbarkeit des Trivalins, von W. Maass. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Trivalin (Valeriansäure + Morphium + Kokain + Koffein) ist relativ un¬ 
schädlich (bis 0,015 pro dosi, 0,05 pro die als Injektion), hat keine unangenehmen 
Nebenwirkungen, ist ein guter Ersatz des Morphins, insbesondere leistet es bei 
Morphiumentziehungskuren vortreffliche «Dienste in Verbindung mit 0,3—0,6 
Bromural. 

662) Über Behandlung mit Brom-Calciril, von Enge. (Moderne Medizin. XI. 
1920. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Brom-Calciril übertrifft in vielen Fällen (bei Neurasthenie bis 6 Tabletten 
— 3g Kal. brom. pro die, bei nervöser Schlaflosigkeit 2 bis 3 Tabletten, bei Epi¬ 
lepsie bis 8 Tabletten pro Tag) die spezifische Wirkung der reinen Bromsalze; 
es entfaltet diese bessere Wirkung schon in wesentlich kleineren Mengen als die 
reinen Bromsalze; also bei niedrigem Bromgehalt gesteigerte Wirkung. Keine 
schädigenden Nebenwirkungen. 

663) Die Behandlung der ovariellen Ausfallserscheinungen unter Anwendung 
des sedativen Organpräparates „Ovobrol", von Eugen Guttmann. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 
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1 Tablette Ovobrol enthält 1 ccm Ovoglandol und die übliche Dosis Sedo- 
brol (= 1 g Bromnatrium), sie liefert eine schmackhafte Brühe, wirkt sedativ auf 
den sensiblen und vasomotorischen Teil des Nervensystems, insbesondere bei 
Schlaflosigkeit, auch als Anaphrodisiakum, gegen Herzangst, gegen sexueHe 
Insuffizienz, 3mal tägl. 1 bis 2 Tabletten. 

664) Neurologische Beobachtungen mit Testogan und Thelygan, von Sanit. Top]). 
(Fortschr. d. Medizin. 1920. Nr. 11/12.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle, in der Anstalt beobachtet, werden kurz mitgeteilt. Bei Testogan 
und Thelygan haben wir es in erster Linie mit tatsächlich spezifischen, nicht mit 
suggestiv bedingten Wirkungen zu tun. 

665) Dermatologische Ratschläge bei nervösen Krankheiten, von Max Joseph. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lokale Behandlung bei Pruritus cutaneus: 2-bis 10°/ 0 iger Mentholspiritus. 
20°/ 0 ige Bromokollsalbe. Ferner Eichenrindenbäder (1 kg Eichenrinde läßt man 
in 4 Liter Wasser auf 3 Liter einkochen und gießt die Abkochung dem Badewasser 
zu) oder Bolusbäder ( 200,0 Bolus alb. auf ein Bad). Hilft alles dies nicht, dann 
subkutane Atropininjektionen ( x / 4 bis x / 2 mg) oder Aderlaß und Kochsalzinfusionen 
oder Serumbehandlung oder Einspritzung der Ringerschen Lösung. Vorzüg¬ 
lich wirken juckstillend Röntgenbestrahlungen. Bei Pruritus ani 2 mal tägl. 
Waschung mit Sublimat 1:1000; abends Entleerung. Bei Pruritus vulvae 
Röntgenbestrahlung. 

Bei Urtikaria: Keine rohen Speisen genießen; 2- bis 10°/ 0 igerMentholspiritus 
oder Mentholsalbe. Innerlich Menthol als Darmantiseptikum (3mal tägl. f bis 
2 Kapseln Menthol 0,1, Ol. amygd. 0,25, disp. tal. dos. Nr. 30 in caps. gelatinosas). 
Bei langwierigen Fällen Aderlaß und Infusion physiol. Kochsalzlösung, event. 
Injejrtion von menschlichem Serum. 

Bei Jucken bei Quinckeschem ödem 3mal tägl. 0,1 Chinin oder Karls¬ 
bader Kur oder Aufenthalt im Hochgebirge. 

Herpes zoster: 2mal tägl. Lotio Zinci aufpinseln oder Kokainsalbe (Ko¬ 
kain 0,5, Vaselin ad 25,0); event. ist Morphiuminjektion erforderlich. 

Hyperidrosis: 10°/ 0 iger Formalinspiritus oder 5%ige Chromsäurelösung 
(lokales Schwitzen), in schwersten Fällen Röntgenbehandlung. 

666) Erfolge der Bestrahlung bei Erkrankungen des Zentralnervensystems, von 

Otto Strauss. (Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1920. Nr. 19/20.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Das Zentralnervensystem zeigt keine Neigung zur Strahlenempfindlichkeit. 
Trotzdem sind — wie die Praxis ergibt — gewisse pathologische Vorgänge durch 
Bestrahlung zu beeinflussen; anscheinend verhält sich das krankhaft veränderte 
Gewebe nicht so strahlenrefraktär wie das normale Hirn und Rückenmark. Bei 
Syringomyelie scheinen die Erfolge der Strahlentherapie günstig, desgleichen 
bei gastrischen Krisen, Akromegalie (Fall des Verf.’s. Vielleicht ist die Hypo¬ 
physe radiosensibler als das übrige Gehirn), bei Epilepsie, nicht aber bei mul¬ 
tipler Sklerose oder spastischer Spinalparalyse. 

* 667) Suggestion und Hypnose, ihr Wesen, ihre Wirkungen und ihre Bedeutung 
als Heilmittel, von A. Sopp. (2. Aufl., Verlag C. Kabitzsch, Leipzig 1920. 
75 S. Preis M. 4,50.) Ref.: W. Misch. 

Das vorzüglich geschriebene, für Laien berechnete Büchlein eignet sich vor¬ 
trefflich dazu, Patienten, die sich in hypnotische Behandlung begeben, vorher 
zur Orientierung als Lektüre empfohlen zu werden. Es ist geeignet, durch Be¬ 
seitigung von mancherlei Vorurteilen und Irrtümern, die über Wesen und Wir¬ 
kungen der Hypnose vielfach herrschen, zu beseitigen, das Vertrauen zu der in 
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manchen Krankheitsfällen so wirksamen Verwendung derselben zu Heilzwecken 
anzubahnen und damit die Hypnose als wertvolles Hilfsmittel ärztlicher Behandlung 
weiteren Kreisen zugänglich und nutzbar zu machen. In der vorliegenden zweiten 
Auflage wird als Neues im wesentlichen die suggestive Beeinflussung der durch 
den Krieg verursachten Nervenstörungen, insbesondere durch Wachsuggestion, 
hinzugefügt. 

668) Über Hypnosenbehandlung, von Armin Steyerthal. (Fortschr. d. Medizin. 
1920. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schildert die gute Wirkung der Hypnose bei Kriegsneurosen, insbesondere 
bei den Zitterern (Nonne), ferner auch bei funktionellen Erkrankungen in der 
Privat praxis. 

669) Blutdruck und Hypnose, von E. Lenk. (Deutsche med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Blutdruck wird in dem Falle des Verf.’s durch Hypnose erhöht bei der 
»Suggestion: „Ihr Arm ist unempfindlich.“ Es beruht dies nicht auf einer Ände¬ 
rung der Kontraktionsstärke des Herzens, sondern auf einer Beeinflussung des 
vasomotorischen Tonus durch Affekteinflüsse auf das Gefäßnervenzentrum. 
Der durch Suggestion erhöhte Blutdruck kehrte immer wieder zur Norm zurück, 
während der Puls konstant blieb; die Erhöhung des Blutdrucks ließ allmählich 
nach, es wurde also die Erhöhung des vasomotorischen Tonus durch Gewöhnung 
aufgehoben. Während jedoch die Suggestion mit einer Erhöhung des Blutdrucks 
Zusammenhänge fällt der Blutdruck beim Aufheben der Suggestion unter, das 
Normale und wird erst allmählich wüeder erhöht und auf den alten Stand des 
Tonus zurückgeführt. 

670) Über die christliche Wissenschaft (Gesundbeten und Gesunddenken), von Otto 

Klieneberger. (Archiv für Psychiatrie. LXI. 1920. 3. Heft.) Ref.: 

G. Ilberg. 

Die Lehre der ,,christlichen Wissenschaft“ hat Mrs. Mary Baker Eddy mit 
ihrem Werk ,,Science and Health“ begründet. Durch das Ganze zieht sich die 
Lehre von den Krankheiten; die Krankheiten bestreitet Mrs. Baker; demzufolge 
verwirft sie jegliche Art von medikamentöser und andrer Therapie, auch die 
Hygiene. Die ,,christliche Wissenschaft“ aber wird hingestellt nicht nur als eine 
Religion des Heils, sondern auch des Heilens. Die Hauptrolle spielt nicht das 
Gesundbeten, sondern eher eine Art von Gesunddenken. Die „christliche Wissen¬ 
schaft“ wird als eine heilende Religion hingestellt; sie heilt alle Krankheiten, 
funktionelle wie organische, und kann die Kranken auch heilen, wenn sie fern 
vom Heiler sind. Verf. hat über das abenteuerliche Leben Mrs. Bakers, die;»lich 
1889 als vielfache Millionärin aus dem öffentlichen Leben zurückzog und 1910 
neunzigjährig starb, Studien gemacht. Mrs. Baker litt an zahlreichen Anfällen 
und Zuständen und hatte einen launenhaften, herrschsüchtigen Charakter seit 
der Kindheit. Durch ihre Kurse und ihr Buch, das im Jahre 1899 die 177. Auflage 
erlebt hat, verdiente sie sehr viel Geld. Die Zahl ihrer Kirchengemeinden betrug 
1915 1468, von denen sich 95 in Europa und 8 in Deutschland befanden. Die 
Erfolge, die die „christliche Wissenschaft“ hat, sind selbstverständlich ganz 
natürlich zu erklären. Zweifellos handelt es sich um ein gefährliches Kurpfuscher¬ 
tum. Verf. teilt mit, daß in einem Prozeß vor dem Landgericht III in Berlin 
Scientisten wegen fahrlässiger Tötung angeklagt und strafrechtlich verantwort¬ 
lich gemacht wurden; das Reichsgericht verwarf die Berufung. 
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UI. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Dezember 1920. 

Berichterstatter: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr A. Simons und U. Friedemann: Neuritis optica nach Wutschutzimpfung. 

Simons demonstriert eine 31jährige Kranke, die 3 Wochen nach einem Biß von 
einem sicher tollen Hunde, nach der 13. Spritze einer Pasteurkur mit gürtelförmigen Haut¬ 
hyperästhesien, später Anästhesie in D 4 bis D 7 erkrankte. Daneben rasch aufsteigende 
Hyperästhesie mit folgender Hypästhesie an Beinen und Rumpf bis D 7 . Vorübergehend 
leichte Blasenstörung. 4 Wochen nach dem Biß Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen 
und rasche Entwicklung einer hochgradigen Sehstörung, 10 Tage später Neuritis optica, 
S. rechts Finger 1 m, links 5 m. Später Besserung der Neuritis, jetzt Papillen unscharf be¬ 
grenzt, temporal abgeblaßt, Sehstörung geschwunden. Vorübergehend Geruchshyperästhesie, 
Geschmacksstörung, Parästhesien am rechten Ohr, objektiv rechtsseitiger Tubenkatarrh, sonst 
keinBefund. Vorübergehend Fehlen der Bauchreflexe. Befund von Simons am 22. XL, 
7 Wochen noch dem Biß: Rechter Bulbus etwas druckempfindlich, beiderseits leichte 
Neuritis optica, nasale Papillenhälfte etwas gerötet, unscharf begrenzt, Venen stärker ge¬ 
füllt, leicht geschlängelt, rechts stärker als Unks. Kaumuskeln beiderseits druckschmerz¬ 
haft, geringe Hypästhesie für Kälte von D 4 abwärts, in D 4 und D 5 gürtelförmige Hyp¬ 
ästhesie für Pinsel und Nadel. Im Peroneusgebiet beiderseits spitz und stumpf verwechselt. 
Bauch-, Knie- und Achillesreflexe gesteigert, Armreflexe fehlend, keine Druckempfindlich¬ 
keit der Nerven und Muskeln. Am 6. XII. war die Gürtelzone verschwunden. Der linke 
Supinatorreflex lebhaft, stärker als rechts, Tricepsreflexe beiderseits gesteigert, keine 
Gefühlsstörung an den Beinen mehr. Es handelt sich um nach Bißinfektion und folgender 
Wutschutzimpfung vielfach beobachtete Störungen, denen anatomisch meningomyelitische 
und neuritische Veränderungen zugrunde liegen. Besonderes Interesse bietet die Seh¬ 
störung. Neuritis optica ist bisher nach Lyssa nur einmal beobachtet (Orlow in Wilbrandt- 
SaengerV, S. 341), außerdem erwähnt Pelser eine Beobachtung von Borger und Ny¬ 
land). Gegen multiple Sklerose sprechen der typische Beginn während der Spritzkur, die 
Allgemeinerscheinungen, Fieberzacken, Kaumuskel- und Bulbushyperästhesie, die schmerz¬ 
haften Augenbewegungen. Sehr ungewöhnlich wäre auch die rasch ascendierende Gefühls¬ 
störung, gleichsam ein sensibler Landry, auch die Geruchs- und Geschmacksstörungen. 
Auch sind die flüchtigen Symptome als Folgen der Wutschutzimpfung häufig beobachtet. 
Auf die Neuritis optica ist vielleicht bisher nicht geachtet worden, denn die Erkrankung 
der Himnerven ist ja nach Pasteurkur nichts Ungewöhnliches. 

U. Friedemann teilt seine Erfahrungen aus der Infektionsabteilung des R. Virchow- 
krankenhauses mit und unterscheidet Früh- und Spätfälle. Die Früherkrankungen 
treten wie im vorgestellten Fall gewöhnlich nach der 11. bis 15. Spritze auf. Sie zeigen 
in ausgesprochenen Fällen klinisch das Bild einer aufsteigenden Myelitis mit sensiblen 
Ausfällen, Paresen bzw. Lähmungen, Blasenmastdarmstörungen, Fieber, stark belegter 
Zunge, Meningismus. Auch Lähmungen im Gebiet einzelner Nervenstämme, besonders 
häufig Fazialislähmung, können auf treten. Die Spätfälle treten gewöhnlich erst Monate 
nach der Impfung auf und sind dadurch besonders bemerkenswert, daß sie, wie die 
akute Lyssa selbst, hysteroide Züge aufweisen können. Die Kranken sind häufig 
psychisch eigentümlich verändert. Sogar schwere Psychosen wurden beobachtet. In einem 
Falle wurde eine sensible Störung des ganzen Körpere festgestellt. Bezeichnend ist der 
auch schon von anderer Seite beobachtete flüchtige Charakter der Sensibilitätsstörung. 
In einem Falle wurde ausgesprochener Transfert beobachtet. Auch in diesem Stadium 
können Lähmungen im Gebiet einzelner Nerven auftreten. Friedemann betrachtet die 
Frühfälle als Folgen der Wutschutzimpfung, während er die Spätfälle als abortive, durch die 
Impfung mitigierte Lyssaerkrankung ansieht, und weist weiter darauf hin, daß körperliche 
und geistige Anstrengungen begünstigend auf den Ausbruch der Impflyssa und der Straßen¬ 
viruslyssa einwirken, was vielleicht im Sinne der E ding er sehen Aufbrauchstheorie zu 
deuten wäre. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Henneberg: Die Vortr. scheinen an dem Vorkommen einer 
hysterischen Pseudolyssa (Lyssa imaginaria) zu zweifeln. Daß ein so affektbetontes Er¬ 
lebnis wie der Biß eines tollen Hundes nicht selten psychogene Syndrome hervorruft, muß 
angenommen werden. H. behandelte 1916 einen Soldaten, der in Rußland von einem ver¬ 
dächtigen Hunde gebissen wurde, während der Schutzimpfung erkrankte er nach der 
19. Spritze mit hohem Fieber, Benommenheit, Unruhe, taumelndem Gang, Gefühls¬ 
störungen am rechten Bein und linken Arm, allmähliche Besserung, zeitweise erregt und 
verwirrt, starke Gehstörung, später hysterische Ataxie und Schütteltremor, hysterische 
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Krampfanfälle und oberflächliche Dämmerzustände, in denen Patient um sich beißt. 
Keine organischen Symptome. Der Fall ist so zu deuten, daß die Erscheinungen der Impf- 
Ivssa allmählich durch psychogene bzw. hysterische Symptome substituiert wurden, bis 
schließlich lediglich Hysterie vorlag. Pat. hatte große Angst vor dem Ausbruch der Toll¬ 
wut gehabt, es war ihm auch von mehreren ungünstig verlaufenen Fällen berichtet worden. 

Eigenbericht. 

Herr U. Friedemann (Schlußwort) gibt gegenüber den Ausführungen des Herrn 
Henneberg die Möglichkeit einer hysterischen Pseudolyssa zu, bestreitet jedoch, daß 
in allen oder auch nur in der Mehrzahl der Fälle diese Deutung zutrifft. Dagegen spricht 
einerseits die verhältnismäßige Häufigkeit dieser Erkrankung bei vorher keineswegs 
hysterischen Personen, andererseits die Tatsache, daß diese hysteroiden Krankheitsbilder 
im Gegensatz zu den paraplegischen Formen nicht unmittelbar im Anschluß an den Shock 
der Bißverletzung und der folgenden Impfungen, sondern viele Monate später auftreten. 
Solche Patienten sind gar nicht so selten zu ihrem Unglück als Hysteriker und Simulanten 
behandelt worden. F. ist der Ansicht, daß scheinbar funktionelle Krankheitsbilder auf der 
Basis eines infektiösen Krankheitsprozesses auftreten können, und sieht gerade darin die 
Bedeutung dieser Fälle. Eigenbericht. 

2. Herr Alfred Guttmann: Halluzinationen und andere Folgeerseheinungen nach 
experimenteller Vergiftung mit Anhalonium Lewini (Museal). 

Durch den Genuß einer mexikanischen Kaktee (Peyotl, auch Mescal genannt) sowie 
des von Lewin daraus gewonnenen Alkaloids traten starke somatische und psychische 
Veränderungen auf. Der Puls sank um etwa 20 Schläge pro Minute, der Blutdruck um 40; 
starke Nausea, Angst, Luftmangel, Mydriasis, PupiUendifferenz u. a. Störungen waren, 
besonders im Anfang der Vergiftung, zu beobachten. Nach 20 bis 30 Minuten setzten Hallu¬ 
zinationen ein, zuerst auf optischem Gebiet. Leuchtende Punkte, Linien, Muster, Flächen, 
Körper in allen möglichen Formen und Bewegungen (stillstehend, der Augenbewegung 
folgend, das Gesichtsfeld durchquerend). Sodann haptische, kinästhetische Halluzinationen, 
Abgestorbensein von Extremitäten, Aus-dem-Liegestuhl-Fallen (ohne Schwindel), Par- 
ästhesien, Parageusien u. a. Niemals wurden akustische Halluzinationen beobachtet, ob¬ 
wohl unter den in Selbstbeobachtung sehr erfahrenen Versuchspersonen (Physiologen und 
Psychiatern) auch der Typ des Akustikers vertreten war. Störungen in der Koordination 
Wurden im Gebiet der Sprachorgane und der Gehwerkzeuge bemerkt. Der Hautsinn, wie 
der Geschmack wurde mehrfach auch verändert gefunden. — Das Wesentliche waren neben 
den Halluzinationen Veränderungen der psychischen Persönlichkeit: eine geradezu be¬ 
denkliche Offenherzigkeit, Geschwätzigkeit, Neigung zu sinnlosen (stets aber harmlosen) 
Betätigungen, Streitsucht, aber auch Apathie, Redefaulheit, Unmanierlichkeit usw. — 
kurzgesagt: Wegfall aller Hemmungen des guterzogenen Menschen, wie im wirklichen Rausch. 
— Eine ausgesprochene Asomnie mit guter geistig-körperlicher Leistungsfähigkeit folgte 
der Vergiftung. Die Alkoholtoleranz war in der Zeit gesteigert. Dem Höhepunkt der Ver¬ 
giftung (in dem unaufhörliche Halluzinationen einander jagten) folgten stundenlang Er¬ 
scheinungen, die mehr pseudohalluzinatorischen Charakter trugen, phantastische Bilder 
im subjektiven Raum; einmal wurde ein Farbenrausch bei beidfen Versuchspersonen fest¬ 
gestellt. Aber auch echte Halluzinationen traten noch 12 Stunden nach Einnahme, bzw*. 
Injektion des Mittels auf. Während die sonst nach medikamentöser Einwirkung entstehen¬ 
den Rauschzustände, die mit Halluzinationen und verwandten Erscheinungen verbunden 
sind, zugleich durch die Wirkung des Mittels von einer Trübung des Bewußtseins begleitet 
sind, bleibt bei der Vergiftung mit dieser Kaktee während der Dauer des Halluzinierens 
das Bewußtsein frei. Man kann also — im Gegensatz zu allen sonstigen Rauschzuständen — 
an sich selber objektiv und kritisch alle dies'e abnormen Seelenzustände studieren und durch 
die üblichen Mittel der psychophysischen Methodik den Umfang und die eventuellen Ver¬ 
änderungen der Störung exakt feststellen. (Soweit nicht somatische Veränderungen gröberer 
Art, wie Blutdrucksenkung, dies zeitweise beeinträchtigen.) Der Psychologe, Physiologe 
und Psychiater hat also in dieser Form der Vergiftung, bei der der Vergiftete mit klarem 
Verstände seine subjektiven psychischen Störungen erkennt und beschreibt, eine neue 
Methode des Eindringens in die Probleme des abnormen Seelenlebens. Die theoretische 
Deutung dieser Erscheinungen bestätigt durchaus den Standpunkt von Jaspers. Hier 
kann man deutlich die Pseudohalluzination, die flüchtig und im subjektiven Raum ist, 
von der echten Halluzination differenzieren, die leibhaftig und im objektiven Raum steht 
(also z. B. die dahinterstehenden wirklichen Gegenstände verdeckt). Dagegen scheint aus 
vielen Beobachtungen hervorzugehen, daß deutliche zeitliche Übergänge zwischen beiden 
Formen vorhanden sind, auch ein Wettstreit von echten und Pseudohalluzinationen, auch 
ein gleichzeitiges Bestehen beider, insofern als im Wechsel unmittelbar aufeinander objek¬ 
tiver und subjektiver Raum vorhanden sind. — Eine Beeinflussung dieser an die hypna- 
gogischen Erscheinungen sehr stark erinnernder Phänomene durch Suggestion ist nur 
selten erkennbar gewesen. Durch die eigene Vorstellung oder Autosuggestion wurde nie- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



385 


i der r 



'ie: 




:■ -k' 

\ i r .‘" 

'![].' i. 

:!k : ;/■ 

,1c iii'- 
cp.k ' 1 

mi: 

I k -■ 





i'ii^ 

> 5 . 



nials ein Einfluß auf die Erscheinungen gefunden. Diese Methode kann also einmal vom 
Psychiater verwendet werden, um über Form und Inhalt von echten und Pseudohalluzina¬ 
tionen an sich selber Erfahrungen zu machen. Vor allem kommt es auf Analyse der In¬ 
halte an, wie schon Jaspers betont hat, dessen Auffassung, daß die eigentlichen Beobachter 
nicht die Ärzte, sondern die Halluzinierenden seien, zugleich die Schwierigkeiten aufdeckt, 
die der Arzt hat, wenn er nachträglich durch Befragen von Leuten verschiedener Bildung, 
Intelligenz, Schulung der Selbstbeobachtung über den Inhalt der dann nicht mehr be¬ 
stehenden Halluzinationen Kenntnis gewinnen soll. Ferner kann man durch Ausdehnung 
solcher Versuche auf Personen mit Störungen auf dem Gebiet des Gesichtssinnes (an¬ 
geborene Blindheit, Zerstörung des Sinnesorgans, Veränderungen in subkortikalen Zentren, 
Hemianopsie usw.) zu weiterer Kenntnis betreffs der Lokalisation dieser offenbar zentral 
stattfindenden Störungen kommen, die der Vergiftung mit Anhalonium Lewini folgen. 

Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liepmann: Besonders wichtig erscheint von den Ergebnissen, 
daß im Mescalin wieder eine Noxe vorliegt, die elektiv wirkt. Nach G.s Feststellungen 
treten nur optische und taktil-kinästhetische Halluzinationen, keine akustischen auf, um so 
bemerkenswerter, als Herr G. eine besonders musikalische Persönlichkeit ist. Knauer 
und Serko teilen ebenfalls mit, daß die Meskalinwirkung sich nicht auf den akustischen 
Apparat erstreckt. Auch im Delirium alcohol. treten akustische Erscheinungen hinter den 
optischen sehr zurück, wenn auch nicht entfernt in dem Maße wie im Meskalinrausch, in 
der selteneren Trinkerhalluzinose überwiegen allerdings die Phoneme, ohne daß der Kon- 
>stitutionstyp der Patienten die Aufklärung dafür gäbe. Kaffee und besonders Tee steigern 
an sich etwas die Erregbarkeit des optischen Systems, wie L., aus der Zunahme und Leb¬ 
haftigkeit der hypnagogischen Bilder bei sich selbst erfahren hat. L. weist darauf hin, daß 
im Rahmen der Tagung der diesjährigen Naturforscherversammlung Walter Jaensch 
über weitere ergebnisreiche Versuche mit Meskalin unter Rücksicht auf den vorher fest¬ 
gestellten Konstitutionstyp der Versuchspersonen berichtet habe. J. gab nur 1 bis 2 g 
der Drogue. Folgende Wirkungen teilte er unter anderen mit: längere Dauer und größere 
Lebhaftigkeit der Nachbilder, Auftreten sogenannter „Anschauungsbilder 44 bei Personen, 
die normalerweise nicht ausgesprochenerweise zu den „Eidetikern 44 (s. d. Arbeiten des Psycho¬ 
logen E. R. Jaensch) gehörten, illusionäre Entstellung der Wahmehmungsgegenstände 
bei „Eidetikern 44 . Besonders wichtig erscheint die objektive Feststellung einer Steigerung 
der Helligkeitsempfindlichkeit und der Verkürzung der Lernzeiten für Buchstabenkaros. — 
Einen zeitlichen Übergang von Pseudohalluzinationen in echte Halluzinationen gesteht 
Jaspers zu. loh halte die ganze Lehr6 von den Pseudohalluzinationen noch für revisions¬ 
bedürftig. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Es scheint mir von Wichtigkeit zu wissen, ob die Versuche bei 
geschlossenen Augen oder im Dunkeln vorgenommen worden sind. Der Vortr. hat betont, 
daß die Versuchspersoiien das subjektive Gefühl voll erhaltener Intelligenz hatten und 
daß auch objektiv kein Anhaltspunkt für das Bestehen einer gewissen Benommenheit 
vorlag. Der Bericht über die Versuchsergebnisse läßt aber doch Zweifel darüber, ob nicht 
doch analog anderen Intoxikationen eine leichte Herabsetzung des Bewußtseins bestand. 
Für eine solche spricht neben anderem (z. B. das Auftreten nachträglicher Amnesien) die 
Neigung zum Versprechen. Die Ähnlichkeit der Sinnestäuschungen mit den vor dem Ein¬ 
schlafen auf tretenden ist groß. Bei voller Luzidität und klarer Kritik habe ich isolierte 
Gesichtstäuschungen mehrfach von alten Leuten berichten hören. Bei einem mir bekannten 
alten Herrn traten die optischen Bilder, wenn er die Augen schloß, zeitweise mit besonderer, 
fast Abwehrbewegungen herausfordernder Aufdringlichkeit auf. Es sind Gesichter, Köpfe 
mit sehr deutlichen Farben, die sich von der Seite in das Gesichtsfeld hineinbewegen und 
dann festgehalten werden. Bei einer anderen Patientin traten ähnliche Bilder ohne Augen¬ 
schluß am lichten Tage auf. Bei ihr hatten auch Reminiszenzen früherer Erlebnisse die 
Neigung, sich in visuellen Erscheinungen vor den Augen abzuspielen. Eigenbericht. 

Herr Arthi r Kronfeld: Als eine der Versuchspersonen möchte ich bemerken, daß 
ich während des Vergiftungszustandes völlig besonnen gewesen zu sein glaubte; daß ich 
rauschartigen Reaktionstypus gezeigt habe, beweist die Gefahr des Irrtums bei derartigen 
Selbstbeobachtungen. Füglich kann man dann aber diese Halluzinationen nicht vergleichen 
mit denen des rauschfreien besonnenen Bewußtseins, wie der Schizophrene es hat. Meines 
Erinrierns war die Entscheidung, ob Halluzinationen oder Pseudohalluzinationen, auf 
optischem Gebiet dadurch sehr schwierig, daß im dunklen Raume gearbeitet wurde, wo 
der subjektive Raum gegenüber dem objektiven kein unterscheidendes Kriterium auf weist. 
Jedenfalls möchte ich meine halluzinatorischen Erlebnisse nicht in dem Sinne verwertbar 
finden, daß die grundsätzliche Trennung von Jaspers durch sie in Zweifel gezogen werden 
könne. Schwieriger ist die Frage der taktilen Halluzinationen. Es ist phänomenologisch 
fraglich, ob es wirklich rein taktile Wahrnehmungen gibt, also räumliche Synthesen taktil - 
sensorieller Elemente, ohne reproduktive Komponente und urteilsmäßige Deutung. 

XL. (Ergänzungsband.) 25 
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Mir scheint eher, daß gerade auf taktilkinästhetischem Gebiete einfachste sensorielle 
Daten sogleich mit Vorstellungen verwoben und urteilsmäßig gedeutet werden, so daß es 
eigentliche taktile Halluzinationen nicht gibt, sondern sie sich immer auf illusionäre 
Erlebnisse zurückführen lassen. Eigenbericht. 

Herr J. Lewin betont, daß zwischen den Erlebnissen in der Meskalinvergiftung und 
denen des Traums nur quantitative Unterschiede bestehen. Auch die Spaltung der Per¬ 
sönlichkeit erlebt man im Traum. Ebenso haben nicht-optische Typen im Traum oft starke 
optische Erscheinungen. Die Jasperssche Unterscheidung kann nicht aufrecht erhalten 
bleiben. Auch von normalen Personen werden oft Wahrnehmungen und Erinnerungen 
verwechselt, 

Herr Henneberg erinnert an die 1896 von Jolly in der Charite vorgenommenen 
Versuche mit Pellotin (Pellotinum muriaticum, dargestellt von Hefter), ein Alkaloid aus 
Anhalonium Williamsii. Jolly empfahl es als Schlafmittel. Es ist auffallend, daß von keiner 
der Versuchspersonen Angaben über Halluzinationen gemacht wurden. Als unangenehme 
Nebenwirkungen wurden Schwindel, Brausen im Kopf, Wärmegefühl, Schwere in den 
Gliedern beobachtet, ferner ließ sich erhebliche Pulsverlangsamung konstatieren. Bei 
Anhalonium Lewinii handelt es sich anscheinend um anders wirkende Alkaloide. H. glaubt, 
daß bei der Versuchsanordnung des Vortr. ein autosuggestiver Faktor beim Zustandekommen 
der Sinnestäuschungen nicht völlig ausgeschlossen ist. Er kann durch Erwartung, Ein¬ 
stellung der Aufmerksamkeit, gegenseitige Beeinflussung, Aufenthalt im Dunkeln, Augen¬ 
schluß usw. begünstigt sein. Eigenbericht. 

Herr Guttmann (Schlußwort): Die Versuche wurden im Dunkeln vorgenommen, 
um die undeutlichen Anfangsbilder nicht zu übersehen. Es war nie völlig dunkel, auch wurde 
nachher ins Freie gegangen, und auch dort waren auf der Höhe der Vergiftung die Hallu¬ 
zinationen deutlich. Der Kaffee kann keinen Einfluß gehabt haben, da auch bei Injektionen 
des Giftes die Erscheinungen auftraten, andererseits auch gelegentlich trotz Meskalin und 
Kaffeegabe nicht auftraten. Merkbare Benommenheit war nicht da. Sinnesphysiologische 
Untersuchungen wurden ausgiebig angewendet. Die Jollysche, wie die Heftersche Probe 
waren wohl aridere. Ein Unterschied zwischen subjektivem und objektivem Raum muß 
nach zahlreichen Angaben in den Protokollen angenommen werden. Eigenbericht. 

3. Herr James Lewin: Wundt und seine Verdienste um die Psychologie und Psycho¬ 
pathologie. Vortr. schildert Wesen und Eigenart der Wundtschen Apperzeptionspsychologie. 
Er hebt besonders das Problem der geistigen Entwicklung bei Wundt hervor und den 
Einfluß, den die Wundtsche Auffassung vom Seelenleben namentlich durch den Wundt- 
schüler Kraepelin und andere, wie Liepmann, auf die Psychiatrie bisher gehabt hat. 
Zum Schluß gibt der Vortr. kritische Bemerkungen, die zugleich auf die künftige Weiter¬ 
entwicklung der Methoden und Forschungen auf psychologischem Gebiete hinweisen. 

Aussprache: Herr Liepmann bemerkt, daß er die leitenden Faktoren der geordneten 
Vorstellungsfolge nicht Ziel-, sondern Obervorstellungen genannt habe. Er hat betont, 
daß durchaus nicht alle Obervorstellungen Zielvorstellungen sind, daß oft ein Vorstellungs¬ 
komplex als Obervorstellung nur die Richtung bestimmt, ohne das Ziel zu enthalten. 

Eigenbericht. 


Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 13. Juli 1920. 

Herr Weygandt und Herr Mühlens: Zur Behandlung der Paralyse. 
Auf Grund der Erfahrungen, daß Psychosen durch interkurrente Fiebererkran¬ 
kungen oft erheblich gebessert werden, hatte Wagner von Jauregg in Wien 
künstliche Malariainfektionen bei Paralytikern zu therapeutischen Zwecken vor¬ 
genommen. Er konnte günstige Erfoge der Fiebereinwirkung %uf die Paralyse fest¬ 
stellen und über Remissionen berichten. Weichbrodt und Jahnel in Frankfurt, 
sowie Plaut und Steiner in München erzielten auch bemerkenswerte Resultate mit 
Malaria- bzw. Rekurrensimpfungen. In Hamburg wurden ähnliche Behandlungsversuche 
seit Juni 1919 in Angriff genommen. Von 33 Geimpften können schon 21 längere Zeit 
in Behandlung befindliche zur Beurteilung verwertet werden: 4 von diesen älteren 
Paralysen starben an interkurrenten Krankheiten, unabhängig von der Impfung. Von 
den übrigen 17 hatten 12 im Anschluß an die „Fiebertherapie“ eine erhebliche Besserung 
im Sinne einer ausgesprochenen Remission; 5 von diesen konnten bereits ihre beruf¬ 
liche Tätigkeit wieder aufnehmen. Diese Remissionszahlen gehen weit über die Zahl 
der Spontanremissionen und auch über die Besserungserfolge bei anderen Behandlungs¬ 
methoden hinaus. Ähnliche Resultate hatte auch neuerdings Wagner von Jauregg. 
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Er berichtete über Remissionen, die schon 3 Jahre anhalten. Herr Weygandt teilte 
einige Krankengeschichten ausführlich mit. • 

Herr Mühle ns berichtete über die parasitologisch-klinischen Beobachtungen bei 
der Fieberbehandlung. Er hält die Impfungen, namentlich mit Tertiana und Rekurrens, 
unter den nötigen Vorsichtsmaßnahmen und fachärztlicher Überwachung, für un¬ 
gefährlich und ist der Ansicht, daß es sich lohnt, die erfolgversprechenden Versuche 
fortzusetzen, in erster Linie Tertianaimpfungen bei frischen Erkrankungen wider¬ 
standsfähiger Patienten in anopheiesfreien Gegenden. (Ausführliches siehe Münchener 
med. Wochenschrift. 1920. Nr. 29.) 

Aussprache: Herr Nonne gibt seiner Meinung dahin Ausdruck, daß in den letzten 
Jahren sowohl die Paralyse wie die Tabes häufiger Vorkommen, daß außerdem nach 
seiner Beobachtung beide Krankheiten einen kürzeren Intervall nach der Infektion auf- 
weisen. Über beide Tatsachen wird von seiner Abteilung Herr Dr. Pette ausführlich 
an der Hand der Beobachtungen berichten. Nicht nur die atypischen Fälle beobachtet 
man heute häufig, sondern besonders auch die imperfekten, frustranen Fälle. Luetisch 
gewesene Patienten mit neurasthenischen Beschwerden, reflektorischer Pupillenstarre 
und positiven Liquorreaktionen können sehr wohl frühzeitig zum Stillstand kommen. 
Solche Fälle kennt N. in großer Zahl seit 10 und 20 Jahren. Wenn das wirklich so ist, so 
müßte man über die Frage der praktischen Heilbarkeit der Dementia paralytica 
ganz anders denken als bisher. Daß auch weiter vorgeschrittene Fälle von Paralyse 
praktisch ausheilen können, d. h. körperlich und geistig wieder normal leistungsfähig 
werden können bei Rückgang der Reaktionen im Liquor, hat N. jetzt an 6 Fällen nach- 
weisen können. 

Herr E. Jacobsthal: Bei Kaninchen kommt eine luesähnliche Spontanerkran¬ 
kung vor. Sie wird von einer Spirochäte hervorgerufen, die von der Luesspirochäte 
schwer zu unterscheiden ist. Die von J. gezeigten Infiltrate sind zwar sicherlich 
als spezifisch anzusehen, aber nach der alten Art der Bezeichnung dürfte man 
sie nicht Gummen nennen, da ihnen die Neigung zur spezifischen Nekrose fehlt. 
Der Befund negativer Wassermannscher Reaktion des Blutes bei positiver des Liquors 
entsteht vermutlich aus Absonderungen des Wassermannschen Reaktionskörpers aus 
dem erkrankten Gewebe (weißen Blutzellen). Trotz der großen Bereicherung unserer 
serologischen Kenntnisse ist die Frage, wann man zu diagnostischen und prognostischen 
Zwecken eine Lumbalpunktion vornehmen soll, jetzt komplizierter als früher. Ein 
Einzelbefund beweist in keiner Richtung etwas. Als Richtschnur ist zu empfehlen, 
bei jedem Syphilitiker, der eine negative Wassermannsche Reaktion des Blutes hat, 
aber irgendwelche nervösen Symptome zeigt, die Lumbalpunktion stark in Betracht 
zu ziehen, vor allem aber bei frischen Fällen. 

Herr Engelmann vermißt den Beweis, daß die Paralyse seit der Salvarsan- 
behandlung an Häufigkeit zugenommen hat. 

Herr Hahn bezweifelt ebenfalls die Zunahme der Paralyse. 

Herr Arning: Wichtig wird es werden, die Anfänge der Paralyse noch sicherer 
klinisch zu erkennen. Ebenso wichtig sind anatomische Untersuchungen der Gehirne 
von Syphilitikern, bei denen der Liquorbefund einen Verdacht auf beginnende Paralyse 
gegeben hat. Die Therapie wird voraussichtlich mit mehr Erfolg einsetzen, wenn sie 
schon bei den ersten Andeutungen der Paralyse energisch einsetzt. Wann wird die 
Hirnrindensubstanz infiziert? Jahre hindurch bewährt sich die Abwehr der grauen 
Rinde durch Zerstörung der Spirochäten mit den typisch chronischen anatomischen 
Veränderungen der Rinde, wie sie jede Paralyse aufweist. Dann kommt es zu einem 
langsamen oder plötzlichen Verlust der Allergie, und die Spirochäten können sich 
hemmungslos vermehren, ohne neue grobe Gewebsveränderungen zu provozieren. 
Das würde sich mit der Erklärung decken, die A. schon vor Jahren für die Differenz 
zwischen anästhetischer und tuberöser Lepra gegeben hat. Schließlich berührt A. 
noch die Frage nach einem neurotropen Stamme der Spirochäta pallida. 

Herr Delbanco: Nach Jakob besteht das Wesen der Paralyseveränderung des 
Gehirns darin, daß das Gewebe nicht mehr die Macht hat, auf Spirochäten in spezifischer 
Form zu reagieren. Die miliaren, hier und da sichtbaren Gummen sind ein leiser An¬ 
satz zu einer Reaktion. Diese Ansätze zu einer vollwertigen Reaktion auszubilden, 
muß das Bestreben der Therapie sein. Nach dem Alter der Krankheit unterscheidet 
der Syphilidologe ganz verschiedene Reaktionen des Gewebes auf das Virus. Beim 
Primäraffekt das produktive Granulom. Die Plasmazellen bilden schnell Bindegewebe, 
worauf zu einem Teil die spezifische Härte beruht. Bei der Papel das perivaskuläre 
Granulom ohne produktive Weiterbildung, ohne regressive Veränderungen. Letztere 
das Signum des Gummi. Und nun bei der Paralyse das Fehlen jeglicher Reaktion 
und deshalb die ungeheure Vermehrung der Spirochäten. Zur Therapie im Jakobschen 
Sinne: Die einst viel geübten und in unserer Zeit viel belächelten Fontanellen als Heil- 
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mittel der Paralyse — von Reye, Weygandts Vorgänger, in einer Jugendarbeit 
geschildert — kommen, ^vie alle anderen Ableitungsmethoden auf das hinaus, was der 
Zickzackkurs der Wissenschaft den Dermatologen neuerdings mit den Terpentin- und 
Aolaneinspritzungen in die Hand gegeben hat: nach E. F. Müllers geistvollen Arbeiten 
auf eine Knochenmarksreizung mit Hinlenkung der Leukozyten an den Ort der Krank¬ 
heit. Die Versuche der Vortr. bedeuten vielleicht das Gleiche. D. denkt mit Jakob 
daran, Paralytiker unter diese Knochenmarksreizung zu setzen und dann zu versuchen, 
an der Haut frisches Papelgift haftbar zu machen. Könne erwägt für die Salvarsan- 
therapie die Gefahren einer ungenügenden Salvarsanbehandlung und die schwer¬ 
wiegende Frage, ob die größere Häufigkeit der Paralyse und ihr früherer Ausbruch 
zu der ungenügenden Behandlung in Beziehungen stehen. Syphilidologen haben schon 
gerade genug vor einer An-Behandlung gewarnt(Gennerich, Delbanco, Zimmern 
u. a.). Wo fängt für die Sekundärperiode eine genügende Salvarsau- 
behandlung an und wo hört sie auf? So lange wir die Salvarsanwaffe nicht 
ganz sicher beherrschen, ist es verständlich, daß der Praktiker für die Sekundärperiode 
zur Hg-Therapie zurückkehrt. Die Crux der Hg-Therapie: die heute bei der Unter¬ 
ernährung und bei der grassierenden Alveolarpyorrhoe schwer beherrschbare Stomatitis. 
Ins Kapitel der An-Behandlung gehört die nach D. ganz kritiklose Begeisterung für 
die sogenannte Abortivbehandlung der Syphilis nach v. Wassermann und Fritz 
Lesser. D. bringt Beobachtungen aus seiner Praxis, wo nach scheinbar gelungener 
Abortivkur schwere Sekundärsymptome bei negativem Wassermann auf traten. Zu 
den Sekundärsymptomen gehört der positive Wassermann als hervorstechendes Sym¬ 
ptom. Sein Fehlen bedeutet in der Sekundärperiode eine äußerst bedenkliche Ver¬ 
schiebung des normalen Ablaufes der Klinik der Syphilis. Die Abortivbehandlung 
kann also eine ernste Wendung der Syphilis herbeiführen. Zum Schluß betont D., daß 
die Frage doch noch eine offene ist, ob gerade die Patienten mit Meningo rezidiven 
die Anwärter für eine Paralyse sind. Gennerich hat hier noch eine große Gegner¬ 
schaft. Leicht wird es auch nicht sein, die großen Momente, Krieg und Kriegsfolgen, 
als mitverantwortliche Faktoren für die Häufung der Paralyse in jetziger Zeit aus- 
zuschalten. 

Herr Nast versucht eine Erklärung zu geben für 1. das häufigere Vorkommen 
der atypischen Paralyse mit negativer Wassermannscher Reaktion im Blut und 2. für 
die häufigere Beobachtung der Paralyse in jetziger Zeit überhaupt. Seit der Salvarsan- 
therapie, mit Hg kombiniert oder nicht, hat man allgemein einen rascheren Ablauf der 
syphilitischen Eruptionen in den Fällen beobachtet, bei denen es zu keiner Sterili¬ 
sation der Lues gekommen ist. Man beobachtet die Rezidive der Haut und der Schleim¬ 
haut nach kürzeren Wochen und Monaten, als dies im allgemeinen bei der Behandlung 
nur mit Hg oder ohne der Fall war. Diese Tatsachen entsprechen auch den Erfahrungen, 
die bei genauer Liquorkontrolle auch beim Liquor gemacht sind. Früher wurden diese 
Erscheinungen Meningo rezidive genannt. Der Name läßt sich nicht mehr halten, da 
es sich um eine frühzeitige Infektion des Liquors auch ohne vorhergehende Behandlung 
handelt; deshalb hat N. den Namen „Liquorlues“ für diese Erkrankung vorgeschlagen. 
Durch die ungenügende Sterilisationsbehandlung kann wohl die Blut-Wassermann- 
reaktion zu einem negativen Resultat kommen, während der Liquor noch keineswegs 
ausgeheilt ist; die Spirochäten befinden sich dann geringeren Abwehrvorgängen des 
Organismus gegenüber, da durch die Chemotherapie nicht die Autoimmunisierung des 
Körpers befördert, sondern nur rein chemisch auf die zu erfassenden Spirochäten ein¬ 
gewirkt wird. Es mag auch eine zeitweise Arsenfestigkeit der Spirochäten dazu kommen, 
die nach seinen Erfahrungen besonders groß zu sein scheint, wenn mit Hg gespart wird. 
Dadurch ist also allein schon die Zunahme der Beobachtung der Liquorlues, sofern 
sie Erscheinungen (Kopfschmerzen) hervorruft oder durch die Lumbalpunktion dia¬ 
gnostiziert wird, erklärt. Daß ein großer Teil der sogenannten provozierten Liquor¬ 
lues ausheilt, wird nicht bestritten, aber ein gewisser Prozentsatz der Patienten, die 
auch in der Vorsalvarsanzeit zu Tabes und Paralyse kamen, wird ohne Sterilisations¬ 
behandlung unter diesen Umständen früher zur Paralyse usw. geführt, da eben der 
Ablauf der Krankheit ein rascherer geworden ist. Dazu kommt, daß wir bei der Projek¬ 
tion des Rezidives und der frischen Lues auf die Haut damit rechnen, daß starke Pro¬ 
jektionen günstig, geringe ungünstig quoad sanationem sind. Dasselbe finden wir 
bei der Liquorinfektion, gemessen an den zytologischen, chemischen, serologischen und 
kolloiden Reaktionen: je stärker die Projektion auf die Meningen, desto ungünstiger 
im allgemeinen der Verlauf, desto rascher der Rückgang nach Therapie, insofern es 
sich eben um frischere Infektionen handelt. So kann es natürlich unter gewissen Be¬ 
dingungen möglich sein, daß die Blut-Wassermannreaktion noch negativ ist, während 
im Liquor längst schon schwere anatomische Zerstörungen vorhanden sind. # Aus diesen 
Überlegungen heraus mögen sich auch die Zahlen für die Übergangsfälle von Lues 
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cerebri zu Paralyse verändert haben. Die frühzeitigere Bestätigung der Diagnose ist 
sowohl durch den überstürzten Verlauf der Lues überhaupt als auch durch die besseren 
diagnostischen Hilfsmittel möglich. Wenn aber von einer Zunahme der Beobachtung 
der Paralyse gesprochen wird, so glaubt er, diese dadurch zu erklären, daß wir jetzt 
die langsam unter der alten Therapie oder ohne diese verlaufende Paralyse und die unter 
der ungenügenden Salvarsantherapie, die sich hauptsächlich in der ersten Zeit der 
Salvarsanära bemerkbar machte, rascher verlaufende zusammen beobachten. Daraus 
ergibt sich, daß für die Beurteilung aller Krankheitsbilder der Lues zur Erklärung 
der klinischen wie serologischen usw. Befunde die voraufgegangenen Therapien heran¬ 
gezogen werden müssen, und daß von den Dermatologen gefordert wird: die inten¬ 
sivste Sterilisationsbehandlung, soweit sie an großem Material zurzeit feststeht, und 
Liquoruntersuchungen mit allen Reaktionen. Besonders wichtig erscheint in pro¬ 
gnostischer Hinsicht nach N. die Mastixreaktion nach Jacobsthal-Kafka, um 
Liquorveränderungen, die sich nach der malignen Seite hin entwickeln könnten, früh¬ 
zeitig festzustellen und einer Therapie zuzuführen. 

Herr Kafka möchte gegenüber Herrn Jacobsthal betonen, daß trotz der be¬ 
sprochenen atypischen Befunde ihre diagnostische Bedeutung nicht leidet. Die Be¬ 
obachtung der Korrelation der Reaktionen, ihre Verfolgung im Längsschnitt, sowie 
die Anwendung der neueren Liquorreaktionen ermöglicht das. Freilich die Prognose 
könne durch die serologischen Befunde weniger gefördert werden. K. kann daher nur 
dringend zur Liquoruntersuchung raten, die bei negativer Blutreaktion und klinischem 
Verdacht ja unumgänglich sei, aber auch bei positiver Wassermannreaktion im Blute 
die Frage beantworte, ob überhaupt eine syphilitische Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems oder seiner Häute bestehe und welcher Art sie sei; schließlich könne ja auch 
bei genau festgelegter Dosierung die Frage der ungenügenden Salvarsanbehandlung 
oft nur durch die Liquorkontrolle geklärt werden, wie K. durch Beispiele erläutert. 
Auch ist K. nicht der Ansicht Jacobsthals, daß die Bedingungen für die Wassermann¬ 
reaktion im Liquor günstiger sind als im Blut; eher besteht vor allem für die kolloidalen 
Verhältnisse das Gegenteil zu Recht, wie K. zeigen konnte. Die Anfrage des Herrn 
Saenger, warum nicht auch die feineren Liquorreaktionen besprochen worden sind, 
beantwortet K. dahin, daß ja die atypischen Befunde schon an der Hand der vier Reak¬ 
tionen zu erhalten gewesen sind; er hat daher die feineren Reaktionen nicht in den 
Vordergrund gestellt, um die Verhältnisse nicht zu komplizieren. Herrn Arning gegen¬ 
über betont K., daß auch die neuesten Versuchsergebnisse von Marie und Leva di ti 
keine Beweise dafür bringen, daß Paralyse und Tabes vom Primäraffekt an durch eine 
neurotrope Variation der Spirochäte hervorgerufen werden. Eigenbericht. 

Herr A. Jakob (Schlußwort): Die von Arning erörterten Probleme über Spiro¬ 
chätenbefund und histologische Veränderungen bei der Paralyse sind Gegenstand aus¬ 
gedehnter Untersuchungen von Dr. Hermel in meinem Laboratorium, auf die ich 
daher verweise. Die von Arning erwähnten biologischen Vorgänge bei der Lepra 
unterstützen meine vorgetragenen Ansichten über das Wesen der Paralyse. Die von 
Nonne mitgeteilten Beobachtungen von stationären, geheilten, abortiven und Liquor¬ 
paralysen sind von größtem Interesse, und es ist dringend zu wünschen, daß in derartigen 
Fällen die mikroskopische Untersuchung alle diagnostischen Zweifel klären kann. 
Die Saengersche Frage nach den anatomischen Unterschieden bei Behandlungs¬ 
unterschieden der Paralyse ist kurz dahin zu beantworten, daß mein Material keine 
eindeutigen Resultate in dieser Hinsicht gibt. Immerhin befinden sich einige Fälle 
darunter, welche auffällig erscheinen. So ein Fall mit nur U/ 2 jähriger Inkubationszeit, 
der zweifellos ungenügend mit Salvarsan behandelt war. Ein weiterer Fall, von atypischer 
herdförmiger Paralyse war besonders intensiv endolumbal behandelt worden, und es 
hatten sich dabei sehr häufig an die endolumbalen Injektionen apoplektiforme Insulte 
angeschiossen. Die bisher vorliegenden mikroskopischen Untersuchungen bei Paralysen 
mit Malariabehandlung zeigen keinen wesentlich abweichenden Befund. Was die histo¬ 
logische Natur jener kleinen Granulationsherde in der Großhirnrinde der Paralysen 
angeht, so charakterisieren sie sich in der Tat in ihrem Aufbau als syphilitische Granu¬ 
lome, für die die Bezeichnung miliares Gumma durchaus zutreffend erscheint. Es ist 
sehr zu begrüßen, daß die hier von mir kurz gestreiften Anschauungen über das Wesen 
und die Behandlungsmöglichkeiten der Paralyse gerade von dermatologischer Seite 
(Arning, Delbanco) als richtig anerkannt werden. Eigenbericht. 

Sitzung vom 19. Oktober 1920. 

Herr Kafka spricht über die endolumbale Neosalvarsanbehandlung der Lues, 

speziell der Nervenlues. Er erörtert die Gründe, die zu der Einführung dieser Be¬ 
handlungsart geleitet haben, und verbreitet sich über die verschiedenen Formen dieser 
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therapeutischen Methode. Vortr. bespricht die Technik der endolumbalen Neosalvarsan- 
injektion, die sich streng an die neue Gennerichsche gehalten hat, betont die Wichtig¬ 
keit der Dosierung, um Schädigungen fernzuhalten, wobei er hervorhebt, daß auch 
auf den Liquordruck und die in der Zeiteinheit gewonnene Liquormenge Rücksicht 
genommen werden müsse. Er führt ferner die serologischen Ergebnisse bei in 
Friedrichsberg'ausgeführtenBehandlungs versuchen von Paralytikern an, wo bei manchen 
auffallende Besserung des Liquorbefundes zu beobachten war. Er geht dann ausführ¬ 
lich auf sein neues Material ein und erläutert an der Hand von Lichtbildern die sero¬ 
logischen Veränderungen. Es handelte sich um über 200 endolumbale Neosalvarsan- 
injektionen bei 22 Paralysen, 10 Tabesfällen, 11 Fällen von Lues cerebri, 4 Fällen von 
Liquorlues, 1 Neurorezidiv und 2 fraglichen Fällen. Dabei wurde aus wissenschaft¬ 
lichen Gründen keine andere Behandlungsart zur gleichen Zeit vorgenommen, soweit 
es ärztlicherseits vom Standpunkt des nil nocere möglich war. Vortr. kommt zu dem 
Schlüsse, daß durch die endolumbale Behandlung tatsächlich eine schnellere Besserung 
der Liquor Verhältnisse möglich ist, als durch die intravenöse. Auch klinischerseits ließen 
sich vor allem bei Tabes, dann bei Lues cerebri, schließlich bei Liquorlues deutliche 
Besserungen auch der objektiven Erscheinungen erzielen, während die Paralyse nur 
im initialen Stadium endolumbal beeinflußbar erschien. Da sich die von anderer Seite 
berichteten Schädigungen durch geeignete Technik und Dosierung vermeiden lassen, ißt 
eine weitgehende Anwendung der endolumbalen Methode, zumal wenn die intra¬ 
venöse versagt, nur anzuraten. Eigenbericht. 

Herr Reye: Über hypophysäre Kachexie auf Basis von Lues acquisita mit 
Ausgang in Heilung. 50 jährige Frau. Vor 20 Jahren vom Ehemann infiziert, vor 
5 Jahren Ulcera an der Stirn, seit 3 1 / 2 Jahren Ohnmachtsanfälle, Erbrechen, zu¬ 
nehmende körperliche Schwäche und psychische Stumpfheit, schließlich völlige Apathie. 
Status vor 2 Monaten: Neben der allgemeinen Schwäche und psychischen Störung 
Fehlen der Augenbrauen, Achselhaare, Schamhaare und Zähne, glänzende, atrophische 
Haut, Atrophie der Schilddrüse, der äußeren und inneren Genitalien. Im Blut Eosino¬ 
philie von 11 °/ 0 , Wassermann + + + . Liquor: normaler Druck, Zellen 120/3, Phase I e, 
Wassermann e. Augenhintergrund, Gesichtsfeld normal. Keine Polyurie. Schädel¬ 
basis röntgenologisch normal. Dauernd leichte Untertemperatur, häufig 35°. Abder¬ 
halden auf Hypophyse + (Dr. Kafka). Diagnose: Hypophysäre Kachexie durch 
erworbene Lues. 

Durch Neosalvarsan-Hg-Kur + Hypophysenpräparat in 8 Wochen Heilung: 
Psychisch völlig normal. Körperlich leistungsfähig. Augenbrauen, Schamhaare sind 
wieder gewachsen. Klinisch bislang nur 7 Fälle von Lues der Hypophyse in der Lite¬ 
ratur, alle unter dem Bilde der Dystrophia adiposo-genitalis. Eigenbericht. 

Herr Nonne stellt ein 10jähriges Kind vor, welches im Januar und Februar 
1920 an Encephalitis lethargica litt. Im Anschluß daran entwickelte sich ein psychi¬ 
scher Zustand von Torpor mit zeitweiligen Erregungen. Jetzt besteht das aus¬ 
gesprochene klinische Bild der Paralysis agitans sine agitatione. Die Spannungen 
in der Muskulatur des Gesichtes und der oberen Extremitäten und des Rumpfes be¬ 
dingen den Maskenausdruck und die allgemeine Beugehaltung. Dabei ausgesprochene 
Bewegungsarmut, kein Tremor. Interessant ist, daß dieses bei Erwachsenen jetzt 
schon verhältnismäßig oft beobachtete Bild auch bei Kindern auftreten kann. 

Eigenbericht. 

Sitzung vom 30. November 1920. 

Herr Weygandt: Neurologie und Psychiatrie in der bildenden Kunst. In 

allen Kulturkreisen zog der Künstler gelegentlich Motive aus dem Pathologischen 
heran, nicht immer ohne Fehlgriff. Manche Funde zeigen in primitiven Verhältnissen 
das Vorkommen von Degenerationsformen, die wir als Produkt vorgeschrittener 
Zivilisation aufzufassen geneigt waren. Die Kunst der Steinzeit schildert in dem 
Büffel von Altamira die Todesqualen. Die weibliche Idealfigur, wie sie die Venus 
von Willendorf verkörpert, zeigt hochgradige Fettsucht, doch wohl nicht pathologischer 
Art. Die altperuanischen Bildwerke enthalten viele Anleihen aus dem Bereich 
des Krankhaften, so Fazialislähmung, dann den Akt der Trepanation. Der alt¬ 
ägyptische Gott Bes ist typisch mikromel, ebenso einige Bronzefiguren aus Benin 
in Afrika. Die Japaner verwandten vielfach pathologische Motive, Turmschädel, 
Wasserköpfe, tanzende Irrsinnige, Amokläufer usw. In der Antike sind solche 
Motive selten, zu erwähnen sind Terrakotten hydrozephaler Zwerge, ferner die manch¬ 
mal hohen Kunstwert bietenden pornographischen Darstellungen. Aus dem Mittel- 
alter ist zu erwähnen Salome im Are de cercle an der Bronzetür von S. Zeno in 
Verona. Die Hochrenaissance bringt als Ausdruck der Ekstase hysterische Stel¬ 
lungen, so in der Transfiguration Raffaels. Beliebt sind Darstellungen des Grausigen 
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besonders bei MärtyrerSzenen, vor allem in der Spanischen Kunst, wie bei Ribera, 
der auch einen Fall von halbseitiger zerebraler Kinderlähmung dargestellt hat. Wäh¬ 
rend Murillo das Pathologische verklärt, stellt Velasquez eine Fundgrube dar, 
in 6 Bildern porträtiert er Zwerge und Idioten, darunter echten Kretinismus (nino 
de Vallecas), Hydrozephalie (Don Antonio), Mikromelie u. a. Auch las meninas zeigt 
2 Zwerge. Anscheinend Schwachsinnige sind Don Juan de Austria und der (zweifel¬ 
hafte) Borro. Careno de Miranda porträtierte mehrfach eine adiposogenital- 
dystrophische Zwergin, Liano eine Mikrozephalin. Dürers Melancholie stellt ein 
Trostblatt für Kaiser Maximilian dar, der am Saturnaberglauben litt, daß die, gleich 
ihm, unter diesem Planeten Geborenen zum Wahnsinn disponiert sind. Rubens 
schildert, von anderen Darstellungen wie Mikrozephalie, Besessenheit, epileptischem 
Anfall abgesehen, mehrfach den Alkoholismus. Von Rembrandt, dessen Alters¬ 
selbstbildnis alkoholische Züge zeigt, ist noch die Hirnsektion des Dr. Joh. Deymann 
zu erwähnen. Anzuführen sind noch Molenaer, Teniers, Jan Steen, Frans Hals, 
Jordaens. Mehrfach wird die Tanzwut geschildert, so von Peter Breughel. Be¬ 
sonders drastisch ist die Wiedergabe des Alkoholismus in der Gin Lane von Hogarth. 
Das liebeskranke Mädchen von G6rard Dou erweckt Verdacht auf Basedow. Goya 
zeigt in seinem Irrenhaus die entsprechenden Zustände am Ende des 18. Jahrhunderts, 
Gautier schildert die Szene, wie Pinel die Irren der Salpetrige von den Ketten 
befreit. Kaulbachs Narrenhaus zeichnet die Zustände in den deutschen Anstalten 
während der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts. Zu erwähnen sind noch Werke 
von G6ricault, Wiertz, Rjepin. Ein absonderliches Bildnis des Rembrandt- 
deutschen von Hans Thoma entsprang nach des Meisters Schilderung einem Atelier¬ 
scherz. Der Expressionismus ging zunächst (van Gogh) von dem Bestreben aus, 
die Natureindrücke in der Wiedergabe willkürlich zu verändern, des Künstlers Ab¬ 
sichten zu unterstreichen, zu intensivieren. Er verzichtete immer mehr auf die Wieder¬ 
gabe eines Objekts, versuchte die Bewegung und das Werden des optischen Ein¬ 
drucks festzuhalten, unter vielfach völligem Verzicht auf das Stoffliche. Ersichtlich 
spielten bei manchen Führern (Marc, Picasso, Chagall) die entoptischen Gesichts¬ 
wahrnehmungen eine Rolle, wie sie schon von Goethe, Johannes Müller und 
anderen geschildert wurden. Unverkennbar ist die Ähnlichkeit mancher Erzeugnisse 
mit den bildnerischen Versuchen von Naturvölkern, Kindern u>nd Geisteskranken, 
sowohl was den Primitivismus der Andeutung des Auszudrückenden betrifft, als 
auch die Prätension, mit der sie für ihre Leistungen eintreten. Manches würde als 
rein dekoratives Motiv diskutabel sein, freilich ohne daß es deshalb sich als die Kunst 
der Zukunft aufzuspielen braucht, so gut wie seiner Zeit Justinus Kerner seine 
Kleksographien gesammelt hat oder wie etwa die halbbewußten Kritzeleien vieler 
Sitzungsteilnehmer teilweise verwertbar wären. Ein Teil der futuristischen Dränger 
tritt unter den Kommunisten auf, um den schroffsten Gegensatz zu aller bisherigen 
Kunst kundzugeben, die sie möglichst als vernichtungswürdig hinstellen. Öfter wird 
in rein dekorativer Weise gearbeitet, so in den Zeichnungen von Paul Klee oder 
den Darbietungen, die allerhand Gebrauchsgegenstände usw. mitverwerten, Zeitungs¬ 
ausschnitte, Knöpfe, Reisnägel, Zigarrenkistenbrettchen, Staniol, Kinderwagenräder, 
Topfdeckel usw. Beispielsweise Otto Dix, Schwitters, Kinzinger, Ehrhardt 
und der am dreistesten auf tretende Russe Yefin Golyscheff. Sofern nicht dabei 
Mystifikation der Beschauer vorliegt, spielt zweifellos beträchtliche künstlerische 
Impotenz und Massensuggestion, insbesondere die snobistische Vorstellung des Nicht- 
zurückbleibendürfens, eine Rolle, letztere* auch bei den Beifallspendern, Kritikern 
und Ausstellern. Als Gesamterscheinung, Kunstdarbietung und Kunstgenuß, stellt 
die Bewegung ein Degenerationssymptom unseres kranken Zeitalters dar. (Gegen 
100 Lichtbilder veranschaulichen den Vortrag.) Eigenbericht. 


IV. Vermischtes. 


Während das vorliegende Heft des Neurologischen Centralblattes gedruckt wurde, 
sind bei der Redaktion eine Reihe neu erschienener Bücher zur Besprechung eingegangen, 
die — zum Teil wenigstens — hier noch kurz erwähnt sein mögen. 

Vor allem liegt eine neue — die 22. — Auflage des allseits bekannten und beliebten 
Strümpei Ischen Lehrbuches („Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten“, Leipzig 1920, Verl, von F. C. W. Vogel) vor, geschmückt mit dem 
Bildnis des Verfassers, ausgezeichnet durch Klarheit und Präzision, nicht nur ein Nach¬ 
schlagewerk, sondern dank dem anregenden Stile ein Buch, das auch beim Durchlesen 
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reichen Genuß bereitet. Aus dem Vorworte erfahren wir, daß das Lehrbuch in 83000 Exem¬ 
plaren unter der deutschen und der deutschlesenden Ärztewelt verbreitet und bereits ins 
Englische, Französische, Russische, Italienische, Spanische, Neugriechische, Türkische und 
Japanische übersetzt worden ist. Neues und Neuestes ist berücksichtigt, die Neurologie 
wird entsprechend der Vorliebe des Verf.’s für diesen Wissenszweig mit besonderer Sorgfalt 
und Liebe behandelt. Das Werk ist eine Zierde für die deutsche Wissenschaft, eine wehmuts¬ 
volle Erinnerung an die klassische Zeit der großen Kliniker der 90er Jahre des vorigen 
Jahrhunderts, aber auch ein Hoffnungsstrahl für eine hoffentlich baldige Zukunft, dem 
Wunsche des Verf.’s entsprechend ganz dazu angetan, nach einer langen Zeit des Haders 
und der Zwietracht eine Verständigung und Versöhnung unter den Forschern der ein¬ 
zelnen Nationen anzubahnen, den wankenden Bau ihrer geistigen und ideellen Güter wieder 
aufrichten zu helfen und so der Internationale des Geistes, welche weder Klassen noch 
Landesgrenzen kennt, zu dienen. — 

Von anderen Büchern seien noch erwähnt: R. Cassirer, Diagnostische und thera¬ 
peutische Irrtümer auf dem Gebiete der Krankheiten des Rückenmarks und der peripheri¬ 
schen Nerven (Verl, von G. Thieme, Leipzig 1920) [klare differentialdiagnostische Aus¬ 
führungen bezüglich der einzelnen Krankheiten]; A. Pilcz, Lehrbuch der speziellen 
Psychiatrie, 5. Auflage (F. Deuticke, Leipzig u. Wien 1920) [vgl. Referat im Neuro!. 
Centralbl. 1919, S. 568 anläßlich der 4. Auflage]; Th. Ziehen, Leitfaden der physiologischen 
Psychologie, 11. Auflage (Verl, von G. Fischer, Jena 1920) [vgl. Referat im Neuroh 
Centralbl. 1915, S. 578 anläßlich der 10. Auflage]. Kurt Mendel. 


V. Personalien. 

Am 13. Januar d. J. feierte unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. Nonne (Ham¬ 
burg) seinen 60. Geburtstag. Eine große Zahl seiner Arbeiten hat er dem Neurolog. Centralbl. 
zur Veröffentlichung anvertraut, und auch den vorliegenden Band schmückt als erstes 
Originale eine Mitteilung aus seiner Feder. Wenn Strümpell auf der diesjährigen Jahres¬ 
versammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte ihm und uns wünschte, daß „Nonne 
noch recht lange Zeit,positiv 4 bleiben“ möge, so schließt sich das scheidende Neurologische 
Centralblatt diesem Wunsche an und fügt hinzu, daß der Phase I seines Lebens eine recht 
glückliche Phase II folgen möge. K. M. 
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Pseudosklerose 183. 
Simulat. von Morphiumsucht 
297. 

Kriegsneurosen 320. 
Frauenthal: Dyston. musc. de¬ 
form. 184. 

Fiazier: Durchschneidung der 
Vorderseitenstränge 232. 
Frei: Herpes zoster u. Vari¬ 
zellen 262. 

Friedemann: Neur. opt. nach 
I Wutschutzfmpfung 383. 
(384). 

1 Friedlaender, E.: Aus Anstalt 
Entlassene 348. 
j Frigerio: Progr. Paral. 371. 
Fry: Köngen. Fazialislähm. 
258. 

Fuchs, A.: Methylalkoholver¬ 
giftung 295. 

— L.: Pachymening. ext. 226. 
Fühner: Hypophyse 266. 

Galant: Kratzreflex 253. 
Algolagnische Träume 279. 
Katatonie 351. 

Gamper: Psychosen im Rück¬ 
bildungsalter 342. 
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Gärtner: Kultur u. Paralyse 
360. 

Gehrcke: Tonische Konver- 
genzbeweg. der Pupille 93 . 

Geinitz: Nervenschüsse 318. 

Gelma: Simul. von Geisteskr. 
324. 

Gelpke: Hyperpyrese bei En- 
ceph. epid. 197. 

Gerlach: Rückenm. bei Enceph. 
epid. 192. 

Gerstraann: Pseudosklerose 
182. 

Physiogene Neurosen 271. 

Gertz: Augenbeweg. 180. 

Giannelli: Tabes 238. 

Giannuli: Heredo-Ataxie 242. 

Giraud: Handkonfiguration 
259. 

Goldberger: Liquor bei Lues 
246. 

Goldstein, A.: Arhincephalie 
164. 

— K.: Hirnschuß verletzte 315. 

Goodwin: Syphil. spin. Muskel¬ 
atrophie 303. 

Grabfield: Farad. Sensibil. 161. 

Alkoholismus 298. 

Grahe: Enceph. leth. 197. 

Grassheim: Stirnhirngliom 313. 

Grassmück: Poliomyelitis 234. 

Groebbels: Ernährungssystem 
der nerv. Zentralorgane 
157. 

v. Gröer: Meningoencephalis- 
mus 174. 

Grünewald: Rekonvaleszenten¬ 
serum bei Enceph. epid. 
205. 

Grütter: Juven. Paralyse 367. 

Guttmann, A.: Vergift, mit 
Anhalonium Lewini 384. 
(386). 

— E.: Ovobrol 380. 

Gutzmann: Pseudobulbärpara¬ 
lyse 221. 

Haas: Blut bei postoperat. 
Tetanie 269. 

Hahn, R.: Vorbeireden 281. 

Hahn.(Hamburg): (387). 

Hall: Verschluß der A. cere- 
bell. post. 218. 

Hamburger: Sinusthrombose 
174. 

Hansen: Sehnenreflexe 252. 

Harbitz: Spondyl. deform. 222. 

Harke: Mening. ser. im Kindes - 
alter 172. 

Harrington: Polyneur. u. Ente¬ 
ritis 261. 

Hart: Behandl. der Psycho- 
neurosen 284. 

— C.: Encephal. u. Grippe 

201 . 
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Hart, C.: Vererbung erworb. 
Eigensch. 326. 

Harthun: Prodromalsympt. der 
Paral. 371. 

Hartmann: Massage u. elektr.. 
Behandl. 161. 

Hartung: Paramyoclonus mult. 
mit Epil. 287. 

Harvier: Chorea u. Enceph. 
epid. 199. 

Hassin: Faziale pontine Di- 
plegie 181. 

Hirnabszeß 214. 

Haug: Luminalvergift. 293. 

Hauptmann: Epilepsie 284. 

Head: Aphasie 206. 

Psychoneurosen 281. 

Heermann: Behandl. des Kopf¬ 
schmerzes 260. 

Heinicke: Posttraumat. De¬ 
menz 313. 

Heiss: Neuro-zerebr. Grippe¬ 
formen 202. 

Heller: Häufigk. der progr. 
Paralyse 106 . 

Henneberg: Intelligenzprüfung 
339. (383). (386). 

Henriques: Salmon-Kohn- 
stammsches Phänomen 30 . 

Henschen: Aphasie bei Tem¬ 
poralabszeß 208. 

Herhold: Funktion. Harn¬ 
blasenstör. 323. 

Rentenfeststell, der Kriegs¬ 
beschädigten 326. 

Herschmann: Mening. nach 
Bazillenruhr 170. 

Hirnsyphilis 302. 

Melanch. 355. 

Higier: Bnceph. leth. 196. 

Herdsklerose 236. 

Künstl. Unterbrechung der 
Schwangerschaft 345. 

Hinsch: Gehirnfieber 181. 

Hirsch, C.: Encephal. 196. 

—, F.: Epilepsie-Tetanie bei 
Lues 302. 

Hoche: Ursache bei Geistes- 
krankh. 335. 

Hochstetter: Entwicklungs¬ 
gesetz des Hirns 177. 

Hoestermann: Enceph. epidem. 
205. 

Hoffa: Radialisphänomen 269. 

Hoff mann, E.: Entsteh, der 
Paralyse 361. 

— P.: Sehnenreflexe 252. 

Hofmann: Enuresis noct. 225. 

Högler: Radiumbestrahlung 
260. 

Hoke: Polyurie bei Enceph. 
epid. 197. 

Holfelder: Knochen- u. Gelenk- 

■ erkr. bei Tabes 240. 

i Gastrische Krisen 240. 


Holle: Weltanschauung, Le¬ 
bensführung, Politik 328. 
Hornung: Veronal bei Mor¬ 
phiumentziehung 297. 
Horstmann: Sublimatreaktiön 
251. 

Spinalerkr. bei kongenital - 
luet. Kindern 303. 
Hübner: Suggestionsbeh. von 
Genitalneurosen 279. 

Nerv. u. psych. Stör, nach 
Wutschutzimpf. 295. 
Hübotter: Hirnabszeß 215. 
Hudschinsky: Ultraviolettlicht 
bei Tetanie 269. 

Huisken: Zerebr. Herderkr. bei 
Typh. u. Influenza 208. 
Hüsler: Epil. im Kindesalter 
287. 

Israel: Myositis ossificans nach 
Rückenmarksschuß 316. 

Jacobi: Amylenhydratvergift. 
293. 

Jacobowitz: Tetanie und Blut- 
kalk 269. 

Jacobsthal: (387). 

Jaff6: Enceph. leth. 191. 
Jakob: Hamburger Irrenfür¬ 
sorge 347. 

Station. Paral. 365. (389). 
Jaksch-Wartenhorst: Grippe u. 
Encephal. 200. 

Jedlick’a; Syndrom der zentr. 

Ganglien 183. 

Jenny: Aschnerreflex 254. 
Jessen: Psychosen bei Tabes 
242. 

Jezsovics: Babinskireflex 256. 
Joachimoglu: Morphinvergift. 
297. 

Johan: Epil. u. Cysticercus 211. 
Jolly: Psychopath. Konst it. 
342. 

Assoziationsvers. bei Debilen 
349. 

Jolowicz: Nirvanolvergift. 293. 
Jones: Perniz. Anämie 358. 
Joseph, M.: Dermatol. Rat¬ 
schläge 381. 

Junius: Reflektor. Pupillen - 
starre bei Grippe 254. 
Herpes zoster 262. 

JKäding: Geheilte eitr. Mening. 
169. 

Kafka: Blutforsch, u. Geisteskr. 
341. 

Hamburger Irrenfürsorge 
347. 

Serol. Studien bei Paral. 369. 
(389). 

Endolumb. Neosalvarsanbeh. 
389. 
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Kafka: Liquor bei Nervenge¬ 
sunden 244. 

Kahlmeter: Spondvl. deform. 

221 . 

Kahn: Morphinismus 296. 

Karbowski: Neuropathia acust. 
322. 

Karger: Zerebr. Rachitis 185. 

Karplus: Familienforschung am 
Zentralnervensystem 109 . 

Kasak: Köngen. Fazialislähm. 
258. 

Kato: Myotonie 327. 

Katzenstein: Nirvanol 379. 

Kaufmann, P.: Sozialversiche¬ 
rung 314. 

Kaufmann-Wolf: Nachkommen 
von Syphilitikern 299. 

Kaumheimer: Progr. Muskelatr. 
nach Poliomyel. 234. 

Kayser: Klimakter. Besch w. 
265. 

Kayser-Petersen: Encephalo- 
myel. bei Grippe 200. 

Kehrer: Funktion. Stör, trau- 
mat. geschäd. Extremit. 
313. 

Kellert: Goldsolreaktion 250. 

Kerl: Kaninchensyphilis 247. 
Polyneur. syphil. 261. 

Kielholz: Symbol. Diebstähle 
376. 

Kirsch: Insuffic. vertebrae221. 

Ki ss: Vorbeizeigen 219. 

Kittel: Querulator. Zustands¬ 
bilder 375. 

Klarfeld: Spirochäten bei Para¬ 
lyse 363. 

Klasi: Homosexualität 277. 

Klebelsberg: Bromoderma 294. 

Kleist: Unerlaubte Entfernung 
324. 

Klieneberger: Schlafkrankheit 
194. 

Diabetes u. Psychose 360. 
Christliche Wissenschaft 382. 

Klose, H.: Geistesstör, bei 
Basedow 268. 

— R.: Gehirn eines Wunder¬ 
kindes 179. 

Kluge: Assoz.Augenbeweg. 180. j 

Kluth: Psychiatr. Kranken¬ 
beweg. im Kriege 323. 

Knape: Hirnarterioskler. 189. 

Koennecke: Friedreich sehe I 
Ataxie 243. 

Kohrs: Liquor bei unbehand. 
Lues 247. 

Kollarits: Lagewahrnehmungs- 
stör. u. Ataxie 239. 

Kolimeier: Krieg u. Paral. 362. 

Koopman: Azeton im Liquor 
251. 

Koov: Rückenmarksdurch- 
reißung 233. 
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i Körtke: Abderhalden sehe Re- 
akt. 341. 

j Krabbe: Neuritis des motor. 

! Trigeminus 261. 

! Köngen, famil. spin. Muskel¬ 
atr. 327. 

Kraepelin: Krieg u. Geistes¬ 
stör. 323. 

Kraus, R.: Meningoenceph. 
epizoot. 193. 

Krause, F.: Oper, bei Spasmen 
232. 

Krebsbach: Spirochäten bei 
Paral. 363. 

Kreiss: Enceph. u. Schwanger¬ 
schaft 195. 

I Kress: Abführmittel 168 . 

17 jähr. Unfallsgeschichte 
j 313. 

i Kretschmer, E.: Kritik des Un- 
j bewußten 331. 

I Seele und Bewußtsein 332. 

I — J.: Famil. zerebr. Kinder- 
j lähm. 206. 

j Kreuter: Hodenimplantation 
266. 

Krisch: Svmptomat. Psychosen 
337. ‘ 

j Krogius: Dupuytrensche Kon- 
| traktur 256. 

j Kroh: Liquor u. Med. oblong, 
bei Schädelschüssen 315. 
Kroner, K.: Kriegs beschädigt.- 
fürsorge 326. 

j Therap. Taschenbuch 377. 
Kronfeld: Gewohnheitsver¬ 
brecher 377. (385). 

Krueger, H.: Luetische Hirn- 
u. Rückenmarkserkr. 299. 
Kulenkampff: Meningitisdia¬ 
gnose 164. 

Kummer: Radiother. bei Epil. i 
291. 

f Künne: Radialislähm. 259. j 
Kyrie: Liquor u. latente Lues ■ 
245. | 

Goldsolreakt. 249. | 

Goldsolreakt. bei sekund. 1 
Syph. 249. 

Liquorkontrolle bei Svph. ! 
300. * I 


Ijade: Pachymening. haemor- 
rhag. 171. 

Lantuejoul: Hyperalbum, im 
Liquor 251. 

Lauber: Enceph. epid. 198. 

Lenk, E.: Blutdruck u. Hyp¬ 
nose 382. 

— R.: Röntgenbeh!“ der Epil. 
291. 

Leopold: Spina bif. occ. 226. 

Leppmann, F.: Fahrlässigkeits- 
vergehen 374. 


Leschke: Lähmungen nach 
Grippe 202. 

Levaditi: Chorea u. Emeph. 
epid. 199. 

Levinstein, O.: Nasale Reflex¬ 
neurose 273. 

Levy, D. M.: Faziale pontine 
Diplegie 181. 

L6vy, G.: Enceph. leth. 198. 

Lewin: (386). 

Wundts Verdienste 386. 

Lewinski: Testogan u. Thely- 
gan 277. 

Lewkowitz: Vestibularhysterie 
273. 

Licen: Nervensystem bei Typh. 
exanthem. 163. 

Liebers: Kriegsernähr, in Irren- 
anst. 347. 

Liek: Nerv. Darmspasmus 274. 

Liepmann: (385). (386). 

Linck: Vuzin gegen Mening. 169. 

Lindhard: Salmon-Kohn- 

stammsches Phänomen 30 . 

Lipshutz: Verdoppelung des 
Rückenmarks 233. 

de Lisi: Experiment. Hirn- 
erschütter. 308. 

Litvak: Tonus u. motor. Funkt, 
der Augenmusk. 238. 

Lloyd; Friedensneurosen 270. 

Loele: Naphtholreakt. u. Ner¬ 
venzelle 148 . 

Loewenstein, Otto: Krank¬ 
heitswert des hyster. Svm- 
ptomes 133 . 

Feigheit 325. 

Psychophys. Methoden in d. 
Psychiatrie 338. 

Pathol. Furchtzustände 375. 

Loewy-Hattendorf: Krieg, Re¬ 
volution u. Unfallneurosen 
312. 

Lombard: Hirnechinococcus 

2H. 

Lomer: Welt der .Wahrträume 
334. 

Lotsch: Plexusschädig, bei 
Klavikularfraktur 258. 

Löwenthal: Zirbeldrüse 268. 

Lua: Alzheimersche Krankheit 
188. . 

v. Lücken: Hirnödem nach 
Neosalvarsan 305. 

Luna: Kleinhimlokalisation 
217. 

Maass, W.: Trivalin 380. 

Mackay: Behandl. der spin. 
Kinderlähm. 235. 

Mackenzie: Kriegsneurosen323. 

Madlay: Mening. cerebrospin. 

166. 

Mammele: Sklerose der Stamm- 
gangl. 182. 
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Manson: Hered. spast. Para- 
plegie 327. 

Man teuf el: Enceph. leth. 190. 

Marburg: Behandl. nichteitr. 
Entzünd, des Zentral- 
nervensyst. 90. 

Reflexautomatismen des 
Rückenmarks 253. 

Marcus, H.: Influenza u. Ner¬ 
vensystem 203. 

Marcuse: Sexualpsychol. 333. 

Margulies: Dämmerzust. 277. 

Assoziat. 333. 

Marie, P.: Subependym. Ne¬ 
krose 181. 

Enceph. leth. 198. 

Marinesco: Friedreich sehe 
Krankheit 242. 

Hand-Kinnreflex 254. 

Markl: Syndrom der zentr. 
Ganglien 183. 

Marsh; Epil. 285. 

Marterstein: Dupuytren sehe 
Kontraktur 257. 

Marx, E. J.: Korsakoff bei 
Hirnarteriosklerose 87. 

Maxwell: Labyrinth 219. 

v. Mayendorf: Zerebr. Herd- 
sympt. nach Fleckfieber 
188. 

Mayer, W.: Traumat. Pseudo¬ 
tabes 310. 

Mayor: Enceph. leth. 193. 

Mcggendorfer: Dispos. zur 
Paralyse 361. 

Menninger: Grippepsychosen 

357. 

Merk: Neurofibromatose 264. 

Meyer, Carl: Rückenmarks - 
tumor in d. Schwanger¬ 
schaft 230. 

— Erich: Encephal.epidem.67. 

Meyerhof: Mening. typhosal70. 

Mezei: Herpes zoster u. Arsen 
262. 

Mikulski: Natr. nuclein. 373. 

Mingazzini: Oystis arachn. ser. 
medullae 12 . 

Wirbel- und Rückenmarks- 
tumoren 232. 

Heredo-Ataxie 242. 

Moczeik: Enceph. epid. nach 
Fleckfieber 195. 

Moewes: Enceph. leth. 202. 

Molineu s: Blitzverletzungen 
308. 

Momburg: Dupuytrensche 
Kontr. 257. 

Monguzzi: Amyotr. Lateral¬ 
sklerose 236. 

Monrad -Krohn: Paralysebe- 
handl. 373. 

Montesano: Psychol. der Imbe¬ 
zillen 349. 

Moritz: Enceph. epid. 193. 
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Moses: Karotisunterbindung j 
189. j 

Moszeik: Veronalvcrgift. 293. I 

Mott: Rückenmarkskrankh. 

226. 

Dem. praec. 350. 

Mras: Goldsolreaktion 249. 

Goldsolreakt. bei sekund. 
Syph. 249. 

Muck: Seelische Ausschaltung 
des Gehör- und Schmerz¬ 
sinns 273. 

Mühleus: Paralysebehandl.386. 

Müller, H. A.: Encephato- 
myelomening. typhosa 170. 

Müller-Braunschweig: Psycho¬ 
analyse 335. 

| Munro: Serumhehandl. der 
Mening. epidem. 168. 

Münzer: Innersekret. Funkt, 
der Keimdrüsen 265. 

Hast: (388). . ! 

Nazari: Aleoholismus chron. j 
297. 

Neri: Elektr. Untersuch, der 
Hautsensib. 161. 

Neumann, G.: Intralumbale ; 
Ther. 305. 

— (Naumburg): Massenpsy¬ 
chose 282. 

I Neustaedter: Poliomyelitis 233. 

Newmark: Lumbalpunktion 
252. 

Nicholson: Muskeltätigk. wäh¬ 
rend Hypnose 162. 

Niekau: Myotonia atroph. 328. 

Niemann: Sexuelle Probl. im 
Kindesalter 275. 

Nienhold: Traum, refl. Pupil¬ 
lenstarre 310. 

Niessl v. Mayendorf: Zerebr. 
Herdsympt. nach Fleck¬ 
fieber 188. 

Noica: Tabische Ataxie 238. 

Nonne: Myelomerkr. der Wir¬ 
belsäule 2. (387). 

Enceph. leth. 390. 

Nordentoft: Röntgenbeh. des 
Basedow 268. 

Nordmann: Neuropatli. Fuß¬ 
geschwür 259. 

Nourney: Unfallneurose 312. 

Nyäry: Herpes zoster 263. 

Obersteiner: Ermordung im 
Delir. 376. 

Oehmig: Enceph. epid. choreat. 
199. 

d’Oelsnitz: Kriegslähmungen 

320. 

Oläh: Grippepsychosen 357. 

Olbert: Morphinomane 296. 

Oloff: Psychogene Stör, der 
äußeren Augenmusk. 272. 

Osnato: Trauma u. Paral. 363. 


JPaetsch: Meningitisepidemie 
i65. 

Paoletti: Liquordruck u. Hirn¬ 
blutung 187. 

Pari: Sch weißsekretionsstörung 
nach Halsmarkverletz.316. 

Pastine: Fußklonus 255. 

Famil. period. Lähm. 327. 

Payr: Ventrikeldrainage bei 
Hydrocephalus 173. 

Insuffic. vertebrae 221. 

Trigeminusneuralgie 260. 

Peiser: Prüfung höherer Hirn- 
funktionen 333. 

Pesch: Kleinhirntumor 218. 

Pese: Enuresis 280. 

Petrin: Neosalvarsan 305. 

Peyser: Zungenlähm. nach 
Schußverl. 317. 

Pfeifer, R. A.: Gehirn 176. 

Pfister: Kriegsneurosen 321. 

Pilcz: Pupillen bei epid. En- 
cephal. 80. 

Trional 289. 

Wandertrieb 376. 

Überwert. Idee 376. 

Verbrechernatur 376. 

Feigheit vor dem Feinde 376. 

Psychopath, minderw. Alko¬ 
holiker 377. 

Spez. Psych. 392. 

Plaut: Senkungsgeschwind, der 
Blutkörperchen 340. 

Wassermann-Reakt. bei Pa¬ 
ralyse 368. 

Poensgen: Mastixreaktion 248. 

Kolloidreaktion 248. 

Pogäny: Hirnabszeß 215. 

Pollak: Epilepsie 284. 

Pöllmann: Nirvanol 380. 

Pollock: Nervenschuß verletz. 

319. 

Popper: Striäre Sympt. bei 
Grippe-Encephal. 59. 

v. d. Porten: Spondyl. deform. 

222 . 

Preleitner: Schuß verletz, der 
periph. Nerven 318. % 

Pribram: Thymusresekt. bei 
Basedow 268. 

Priesel: Hypophys. Zwerg¬ 
wuchs 267. 

Pussep: Chir. Beh. svphil. Ncr- 
venaffekt. 306. 

de Quervain: Unfallbegutach¬ 
tung 314. 

Radovici: Handkinnreflex254. 

Raecke: Psychiatr. Diagnostik 
335. 

Gerichtl. Psych. 374. 

Ther. der Geisteskrankh. 378. 

Rahm: Commotio cerebri 309. 

Raphael: Perniz. Anämie 358. 
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Read: Alkoholismus 298. 

Redlich, E.: Kornealreflex bei 
Hemiplegie 7. 

Epilepeiebehandlung 289. 

Redwood: Mult. Sklerose 236. 

Rehm: Gesichtsfeld bei man., 
melanch. Kranken 356. 

Reiche: Keuchhustenkrampfe 
175. 

Reichmann: Hirnschuß verl. 
315. 

Reimer: Tiefenreflex an der 
Fußsohle 255. 

Rein: Reform der Irrenfürsorge 
347. 

Reinhold: Pupillen bei epid. 
Encephalitis 79. 

Reinicke: Balkenstich bei Epil. 
291. 

Reye: Nirvanol 293. 

Hypophys. Kachexie 390. 

Ribeton: Schmerzen nach Ge¬ 
nickverletz. 309. 

Riddoch: Halsmarkschuß 316. 

Ries: Rhythm. Himbewegung 
244. 

Ritter: Lipom der Meningen 
des Zervikalmarks 230. 

Ritterhaus: Heimtransport von 
Geisteskranken im Kriege 
325. 

Hamburger Irrenfürsorge 
347. 

Man.-depr. Irresein 352. 

Robert: Epilepsie 286. 

Robida: Psych. u. nerv. Stör, 
nach Influenza 35. 

Robinski: Knochen u. Gelenke 
bei Erkr. d. Zentralnerv. 
239. 

Roccavilla: Xantochromie im 
Liquor 251. 

Verletz, der 4 letzten Hirn¬ 
nerven 317. 

Rodriguez: Intralumbale Ner- 
vensyphilisbehandl. 305. 

Roemheld: Traumat. Pseudo¬ 
tabes 100 . 

Rogers: Hirn, Blutdruck u. 
Kör per tem per. 159. 

Rohde: Luetische Mening. 169. 

Rollet: Rückenmarkstumor 
230. 

Rominger: Tuberk. Mening. im 
Kindesalter 170. 

Roncoroni: Kleinhirnläsion 217. 

Rosenberger: Luminal 294. 

Rosenfeld, R.: Fraktur der 
Wirbelsäule 224. 

Rosenheck: Dyst. musc. de¬ 
form. 184. 

Rosenow: Optochin bei Pneu- 
mokokkenmening. 169. 

Roth: Tetania gravid. 270. 

— H.: Hypophysentumor 266. 
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Roth, W.: Pachymening. hae- 
morrh. 171. 

Rothfeld: Enceph. epid. 199. 
Stimhirn u. vestib. Reakt. 
220 . 

Rotky: Grippemeningitis 201. 
Roux: Seele 332. 

Rumpf: Neurosen nach Trauma 
u. Rechtsprechung 313. 
Runge: Pachymening. dorsalis 
226. 

Saaler: Organther. der Neu¬ 
rosen* 277. 

Sadger: Psychopath, sex. 265. 
Saiz: Diastematomyelie bei 
Paral. 364. 

Salomon, A.: Meningealblutung 
175. 

— R.: Hypnose vor Gericht 

377. 

Sandberg: Tab.Darmkrisen 241. 
Sarasin: Assoz. von ereth. 

Oligophrenen 350. 

Sargent: Rückenmarkstumor 
231. 

Schaeppi: Enceph. leth. 196. 
Schäfer: Nerv. u. psych. Stör. 

bei Malaria 359. 

Schanz: Wirbelsäulentrauma 
225. 

Schauerte: Kleinhirngeschw. 
218. 

Schenk, E.: Mening. ser. cir¬ 
cumscripta 227. 

— P.: Cystic. racemosus 211. 
Schilder: Pseudosklerose 182. 

Pseudoskier, im Praesenium 
182. 

Monokul. Polyopsie bei 
Hysterie 272. 
Halluzinationen 339. 
Melanch. 355. 

Schinz: Fußspur 317. 
Schlagenhaufer: Wirbelkör per- 
schwund 224. 

Schle inger, H.: Osteomyelitis 
der Wirbelsäule 222. 
Schlichtegroll: Nirvanolvergift. 
293. 

Schloessmann: Schußneuritis 
319. 

Schmidt, H.: Kausale Ther. 
der luet. Erkr. des Zen¬ 
tralnerv. 303. 

— (Crossen): Trivalin 380. 
Schmidt-Kraepelin: Juven. 

Paralyse 366. 

Schmincke: Megalencephalie 
164. 

Schneider, C.: Zoanthropie 281. 
Schnyder: Spondyl. rhizomel. 
222 . 

Schob: Hemichorea nach Schä¬ 
deltrauma 309. 


Schönbauer: Staphylokokken - 
vakzine bei Mening. 167. 

Schönfeld: Mastixreaktion 247. 

Sachs-Georgische Reakt. 250. 

Schott: Infektionskr. und 
Schwachsinn 349. 

Schrapf: Sympathicusstör. bei 
Rückenmarkserkr. 228. 

Schröder, P.: Man.-depr. Irre¬ 
sein 354. 

Paral. u. Entzünd. 365. 

Schultheiss: Mening. ser. cerebr. 
172. 

Schultze, Ernst: Encephalo- 
Myelomalacie nach ge- 
werbl. Vergift. 295. 

— Fr.: Rückenmarkstumor 
231. 

Schuster, J.: Dispos. zur Tabes 
u. Paralyse 301. 

Ätiol. der Paralyse 362. 

Schwab: Lähmungstypen 159. 

Schwalbach: Diathermie bei 
Schußneuritis 319. 

Schwartz, L.: Patellarrefl. bei 
Psychoneurosen 282. 

Schwarz, E.: Osteomyel. der 
Wirbels. 222. 

de Schweinitz: Stauungspapille 

212 . 

Seelert: Rückbildung von 
Apraxie 209. 

Seilei: ßilbersalvarsan 304. 

Sernau: Muskelsinnstörungen 
160. 

Shaw: Azidose 342. 

Sicard: Novarsenobenzol 304. 

Sick: Juven. Paral. 368. 

Sieben: Myelodysplasie 225. 

Infektiös, der Poliomyel. 234. 

Salvarsan u. Paral. 372. 

Siebert: Übertragb. Genick¬ 
starre 27. 

Infektionspsychosen 356. 

Kriminal. Geisteskr. 374. 

Siegmund: Enceph. epid. 190. 

Simmonds: Hypn. u. Psychose 
346. 

Simonelli: Grippepsychosen 
356. 

Simons: Neur. opt. nach Wut¬ 
schutzimpfung 383. 

Singer: Neurose 271. 

Sioli: Paralysebehandl. 373. 

Siwinski: Tabespsychosen 241. 

Sjöbring: Verstimmungen 355. 

Sopp: Suggestion u. Hypn. 381. 

Sorretitino: Aphasie 207. 

Souques: Hyperalbum, im 
Liquor 251, 

Speer: Amylenhydratvergift. 
293. 

Speidel: Encephal. nach Grippe 

202 . 
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Spiess, G.: Hypophysentumor 
169. 

— P.: Kyphoskol. nach Te¬ 

tanus 292. 

Spüler: Stauungspapille 212. 

Monoplegia spin. spast. 228. 
Spolverini: Hemiplegie u. Ma¬ 
laria 185. 

Sprenger: Spiroch. bei Para¬ 
lyse 363. 

Squier: Basedow, gebessert 
nach lokaler Infektion 268. 
Stahl: Hemiplegia cruciata 186. 
Stähle: Reflexablauf an der 
Großzehe 256. 

v. Starck: Famil. amaurot. 
Idiotie 326. 

Stein, C.: Gehörgang bei Hirn- 
arterioskler. 189. 

Stekel: Krieg u. Impotenz 275. 

Depressionen 344. 

Stern, A.: Herpes zoster 262. 

— E.: Gleichförmigk. des 

p3ych. Geschehens 330. 

— Felix: ,,Salbengesicht“ bei 

epid. Encephal. 64 . 
Mastixreaktion 248. 
Kolloidreakt. 248. 
Wassermann bei nichtluet. 
Hirnerkr. 302. 

— Fritz: Psychiatr. Diagnostik 

336. 

Stern - Piper: Si lbersal varsan 
bei mult. Skier. 23.7. 
Sternberg: Zwergwuchs 267. 
Stertz: Mangelnde Selbst- 
wahrn. der eigenen Blind¬ 
heit 371. 

Stevenson: Radiumbeh. bei 
Nervenverletz. 320. 
Steyerthal: Hyst. u. Sexualität 
278. 

Hypnose 382. 

Straus, E.: Morphinismus 296. 
Strauss, O.: Strahlenbehandl. 
381. 

Strümpell: Enceph. epid. 193. 
Neurasthenie 270. 

Lehrbuch 391. 

Stursberg: Syringomyelie 237. 
Sudeck: Epidem. Genickstarre 
165. 

Szigeti: Sinusthromb. bei 
Grippe 190. 

Sz6rädy: Grippepsychosen 357. 


Tanaka : Ammonssklerose 286. 
Taylor: Gürtelrose u. Wind¬ 
pocken 262. 
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Thiele: Balkenstich bei Hydro- 
ceph. int. 173. 

Thomalla: Lehrfilm 348. 

Thomas: Entbindungslähm. 
259. 

Tischner: Telepathie und Hell¬ 
sehen 334. 

Tobias: Behandl. der Schlaf¬ 
losigkeit 379. 

Tobler: Enceph. leth. 195. 

Topp: Testogan u. Thelygan 
381. 

Tretiakoff: Friedreich sehe 
Krankheit 242. 

Tupper: Faziale pontine Di- 
plegie 181. 


Uhlmann: Acetaminophenol- 
allyläther 380. 

Unger: Syringomyelie 237. 


Verrey-Westphal: Augen- 
sympt. bei Enc. leth. 197. 
Verzar: Reflexumkehr, durch 
Ermüdung 252. 
del Vigo: Enceph. leth. 191. 
Vogt, C.: Hirnforschung 177. 
— O.: Hirnforschung 177. 
Volpino: Enceph. epid. 191. 


'Wagner, R.: Solitärtuberkel 
des Rückenmarks 230. 

Wallgren: Poliomyel. ac. oder 
akute Mening. 22. 

Meningit. oder Urämie 167. 

Froinsches Syndrom bei 
epidem. Genickstarre 167. 

Walshe: Aufsteig. Neuritis u. 
Rsflexlähm. 310. 

Waterhouse: Blutserumbe- 

handl, bei Mening. 168. 

W attenberg: Achtstundentag 
in Irrenanst. 347. 

Wechselmann: Thromb. der 
Vena magn. Gal. nach 
Salvarsan 306. 

Weddy-Poenicke: Berufsneu¬ 
rose eines Sängers 274. 

Weichbrodt: Rekurrensinfekt. 
bei Psychosen 346. 

Der Dichter Lenz 352. 

Weigeldt: Mening. serosa 172. 

Priapismus 276. 

Weil: Wassergehalt des Hirns 
159. 

Weingartner: Hirn bei Malaria 
163. 


Weise: Spättod nach Schädel¬ 
verletz. 315. 

Weissenfeld: Blutbefund bei 
Krampfanfällen 140. 

Weisz: Paralysebehandl. 372. 

Wesemann: Juven. Paral. 368. 

Wetzel: Liquor bei Paral. 369. 

Wexberg: Ischias 260. 

Neuritis cruralis 261. 

Weygandt: Hamburger Irren- 
fürsorge 347. 

Paralysebehandlung 386. 

Neur. u. Psych. in der bilden¬ 
den Kunst 390. 

White: Abduzenslähm. 258. 

Wieck: Unterbindung der Caro¬ 
tis 189. 

Wieland: Angeb. Hydrocepha- 
lus 173. 

Encephal. bei Kindern 195. 

Wiesner: Pathogenese der Grip¬ 
pe 204. 

Williams: Explosions- Shock- 
zustände 312. 

Williamson: Tumor der Rücken¬ 
markshäute 229. 

Wilmanns: Zunahme geist. 
Stör, in Frühjahr u. Som¬ 
mer 336. 

; Wilmshöfer: Homosexual, im 
Kriege 276. 

Wissmann: Unerlaubte Ent¬ 
fernung 324. 

Witt: Hirnabszeß 215. 

Woerner: Spondyl. deform. 

222 . 

Wohlwill: Path. Anat. des 
Nervensystems 163. • 

Wolff, B.: Tetanie 268. 

Wright: Nachkriegsneurosen 
322. 

Zadek: Trauma des Nerven¬ 
systems u. pemiz. Anämie 
308. 

Zak: Viszero-vasomotor. Zonen 
157. 

Zappert: Enuresis u. Myelo¬ 
dysplasie 225. 

Enuresis 279. 

Zeller: Nervenoperationen 318. 

Ziehen: Physiol. Psychol. 392. 

Zimmermann: Luminal 379. 

Zimmern: Silbersalvarsan 303. 

Ziveri: Dupuytrensche Kon¬ 
traktur 257. 

Zollschan: Fraktur der Wirbel¬ 
säule 224. 

Zondek: Sekretionsneurose des 
Sympath. 265. 
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Abderhalden sehe Reaktion 341. 
342. 

Abduzenslähmung 258. 
Abführmittel 155. 

Abort, künstl. 345. 
Acetaminophenolallyläther 
380 (2). ! 

Achtstundenarbeitstag 347. 
Acidose 342. 

Affektleben 158. 179. 
Agrammatismus 208. j 

Akkommodation, tonische 93. j 
Algolagnische Träume 279. ! 

Alkoholismus, path. Anat. 297. j 
— Psychopathol. 298. — | 
Psychosen 298. — Psycho¬ 
path. minderw. Alkohol. 377. 
Alzheimersche Krankheit 188. 
Amaurose, hyster. 272. — 

durch Kohlenoxyd 295. 
Ammonshorn, Sklerose bei Epi¬ 
lepsie 286. 

Amylenhydrat, Vergift. 293. 
Anämie .u. Liquor 245. 
•Anatomie 156. — des Hirns 
176 (2). 

Anhalonium, exper. Vergift. 
384. 

Antitrypsingehalt des Serums 

341. 

Aortitis bei Paralyse 366. 
Aperitol 155. 

Aphasie 206. 207. — bei otit. 
Temporalabszeß 208. — bei 
Typh. u. Infi. 208. 

Aphonie im Kriege 322. 
Apraxie 209. 

Arhincephalie 164. 

Arsen u. Herpes zoster 262. 
Arteria cerebelli post, inf., Ver¬ 
schluß 218. 

Arteriosklerose des Gehirns u. ' 
Korsakoff 87. 

Aschnerreflex bei Kindern 254. 
Assoziationsexperiment 333. — ! 
bei Debilen 349. — bei ereth. 
Oligophrenen 350. 

Asthma bei Morphinisten 297. 
Ataxie 239. — bei Tabes 238. 
Athetose nach Schädeltrauma 
309. 


Atlasluxation 224. 

Augenbewegungen 180 (2). — 
u. Tonus 238. 

Augenmuskelstörungen, psy¬ 
chogene 272. — bei Kohlen¬ 
oxydvergift. 295. 

Azeton im Liquor 251. 

Babinski scher Reflex 256. 

Balkenstich 173 (2). — bei 

Epil. 291. 

Basedowsche Krankheit nach 
lokal. Infekt, gebessert268. — 
Geistesstör. 268. — Röntgen- 
beh. 268. — Thymusresekt. 
268. * 

Bazillenträger in Irrenanstalt 
346. 

Beckenabszeß, Durchbruch in 
den Wirbelkanal 227. 

Berufsneurose eines Sängers 
274. 

Blitzverletzungen 308. 

Blut, bei Nerven- u. Geisteskr. 
340. 341 (2). — bei Epilepsie 
140. — bei Tetanie 269 (2). 
— bei Syphilis des Zentral¬ 
nerv. 299. 

Blutdruck u. Hirnhemisphäre 
159. — u. Hypnose 382. 

Brandstiftung 375. 

Brom-Galciril 380. 

Bromoderma 294. 

Brown- Sequard sehe Lähmung 
316. 

Bulbärparalyse, und Kriegs¬ 
dienstbeschädig. 220. — 
Pseudobulbärparal. 221. 

Carotisunterbindung 189 (2). 

Cauda equina 224. 

Charakter, nervöser 335. — in- 
divid. u. Psychose 337. 

Chorea u. Enceph. leth. 198 (2) 
199 (3). — nach Schädel¬ 
trauma 309. 

Christliche Wissenschaft 382.. 

Corpus striatum u. Grippe-En¬ 
cephalitis 59. — u. Encephal. 
epidem. 64. 

Cruralisneuritis 261. 

Cysticercus des Gehirns 211 (2). 


Dämmerzustand eines homo- 
sex. Neurot. 277. 

Darmkrisen 241. 

Darmspasmus, nervöser 274. 
Degenerationspsychosen 354. 
Delir, Ermordung 376. 

| Dementia praecox 350 bis 352. 
j — Exogene Fakt. 350. 

I Demenz, posttraumat. 313. 
j Depression 344. 

: Dermatolog. Ratschläge 381. 
Desertion 376. 

Diabetes insip. bei Encepb. 
leth. 197. — bei Mening. ser. 
266. 

Diabetes mellitus u. Psychose 
360. 

, Dialacetin 380 (2). 
Diastematomyelie bei Paral. 
364. 

Diathermie bei Schußneuritii< 
319. 

Diebstahl, symbol. 376. 
Dissoziation 283. 

Dupuytrensche Kontraktur 
256. 257 (3). 

Dyspraxia angioscler. braehii 
264. 

Dysthymie 355. 

Dystonia musc. defoim. 184. 

Echinococcus des Gehirns 211. 
— der Lenden Wirbelsäule 
224. 

Elektrische Nervenreizung 318. 
319. 328. 

Elektrotherapie 161. 
Encephalitis u. Schwanger¬ 
schaft 195. — bei Kindern 
195. — u. Grippe 59. 191. 
193. 194. — Striäre Sympt. 
59. — Behandlung 91. — 
lethargica 67. 190 bis 205. 
390. — Bakteriologie 190. — 
Path. Anat. 190. 191 (3). 
195. — Ätiologie 193 (3). — 

I u. Grippe 191. 193. 194. 

, 200(2). 201 (2). 202(3). — 

| u. Schlafkrankh. 194. — 

j nach Fleckfieber 195. — 

I bei Kindern 195. 196. — 
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Diagnose 196. — Symptome 
192. 193(3). 194. — Augcn- 
sympt. 79. 80. 196. 197 (2).— 
Pupillen 79. 80. 196. 197 (2). 
— Hör- u. Gleichgewichts- 
appar. 197. — „Salben¬ 

gesicht“ 64. — Polyurie 197. 
— Hyper pyrese 197. — 

Rückenmark 192. — Liquor 
192. — Myoklon. Form 197. 
198(2). 199. — Choreat. 

Form 198 (2). 199(3). — 
ld ein- Verlauf u. Prognose 46. — 

277. Chron. Verlauf 202. — Be- 

l. handlung 205 (2). 

nervt*;. Encephalomalazie nach Schar- 
;y clm: lach 188. — nach ge wer b- 

n2 37t. licher Vergiftung 295. 

ixo'nr Encephalomyelitis u. Grippe 

akr. 200. 

um :jt. Entartungsirresein 354. 

Entbindungslähmung 259. 

•. i]!a; ■ Enteritis u. Polyneuritis 261. 

Enuresis 225 (3). 226 (2). 279. 

f, .j t 280. 323. 

\\ t rc. Epilepsie 284 bis 292. — Wesen 

derselben 284. — Patho- 

u p. genese 284. — Psycholog. 

Theorie 285. — u. Ovarial- 
insuffizienz 285. — Ursachen 
, rl u. Behandl. 286. — Path. 

Anat. 286. — Ammonshorn 
•7 u. Lobus olfact. 286. — 

Kopfröntgenbild 286. — 

■y Kleinhirn profil 286. — im 

Kindesalter 287. — u. Sy- 
>lA m philis 302. — Blutbefunde 

140. — Epilept. Ausnahme- 
fr, zustande 288. — u. Hirn¬ 

cysticercus 211. — u. Para- 
myoclon. mult. 287. — u. 
j jv man.-depr. Irresein 352. — 

Behandlung 289. — Natr. 
fV ^ bibor. 289. — Trional . 89. 

—- Luminal 290. — Protein¬ 
körper 290. — Röntgenbeh. 
gfr 291 (2). — Balkenstich 291. 

—- Exstirp. der Nebenniere 
292. 

g, r- Epiphyse 268. 

j e rj Ernährungssystem der nerv. 

Ifi). Zentralorg. 157. 

Alt Erysipel, nerv. u. psych. Stör. 

358. 

V Eukodalismus 294. 

Explosionsneurosen 312. 322. 

- Fahnenflucht 324. 

y Fahrlässigkeitsvergehen 374. 

^ Familiäre amaurotische Idiotie 

326. 

Familiäre Krankheiten 326 (2). 
327 (4). 328 (2). — Verer¬ 
bung erworb. Eigenschaften 
326. — Hered. spast. Para- 
XL. (Erg&o zungaband.) 
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plegie 327. —Famil. period. 
Lähm. 327. — Famil. spin. 
Musktlatr. 327. 
Familienforschung am Zentral¬ 
nervensystem 109. 
Faradische Sensibilität 161 (2). 
Fazialis, obere bei Hemiplegie 
7. — doppelseitige Lähm. 
181. —Kongenit. Lähm. 258. 

— bei Mittelohreiter. 258. 
Feigheit 325. 375. 376. 

Fieber, s. Wärmezentrum. 

Film 348. 

Flecktyphus, Nervensyst. 163. 
— Zerebr. Herdsympt. 188. 

— u. Enceph. epid. 195. 
Flexionsparaplegie 181. 
Foerstersche Operation 232. 
Forensische Psychiatrie 374 bis 

377. — Hirnarterioskl. 189. 

— im Krieg 324. 325. — 
Fahrlässigkeitsvergehen 374. 
— Querulat. Zustandsbilder 

375. — Pathol. Furcht 375. 
— Brandstiftung 375. — 
Symbol. Diebstähle 376. — 
Ermord, im Delir. 376. — 
Desertion 376. — Überwert. 
Idee 376. —- Verbrechernatur 

376. — Feigheit 325. 376. — 
Psychopath. Minderwert.376. 

377. — Gewohnheitsverbre¬ 
cher 377. — Hypnose vor 
Geiicht 377. 

Freudsche Lehre 335. 
Friedreichsche Krankheit 
242 (2). 243. 

Froinsches Syndrom 167. 
Funktionelle Neurosen 220. 
270ff. — des Friedens 270. 

— i. J. 1920 271. — physio- 
gene 271. — Berufsneurose 
274.— nasale Reflexneurosen 
273. 

Furchtzustände 375. 
Fußgeschwür, neuropath. 259. 
Fußklonus 255. 

Fußspur 317. 

Gansersches Syndrom 281. 
Gaumensegellähmung, funk¬ 
tioneile 273. 

Gehirn, s. Hirn. 

Gehörorgan u. Hirnarterioskl. 

189. —- bei Enceph. leth. 197. 
Gehörsinn, seelische Ausschal¬ 
tung desselben 273. 
Gelenkerkrankungen 239. 240. 
Gesichtsfeld bei man.-melancb. 

Kranken 356. 

Gesund beten 382. 
Gewohnheitsverbrecher 377. 
Glandula thyreoidea bei Para- 
lsye 370. 


Goldsolreaktion 248 (3). 249 
(2). 250. 

Granatexplosionsneurose 273. 

Grippe, s. Influenza. 

Hallv zinationen 339. — nach 
Vergift, mit Anhalon. Lewini 
384. 

Halsmark, Lipom der Meningen 
230. — Syphilit. Erkr. 237. 

Halswirbelsäule, Caries 223. — 
Dislokation 224. — Luxation 
224. 

Handlähmung, physiopathische 
283. 

Haut, Schutzfunktion 361. — 
Erkrank, bei nerv. Leiden 

| 381. 

! Headsche Zone 157. 

Hellsehen 334. 

Hemiplegie u. Malaria 185. — 
Symptome 185. — gekreuzte 
186. — Kornealreflex und 
obere Fazialis 7. — glosso¬ 
lar yngeale 258. — Kontrak¬ 
turen 186. — Liquor 187. 

Herpes zoster 262 (5). 263. — 
u. Arsen 262. — u. Varizellen 

- 262 (2). — Behandl. 381. 

Hinken, intermittierendes des 
Armes 264. 

Hirn, Anatomie 176 (2). 177. — 
Physiol. 176. 177 (2). 

Entwicklungsgeschichte 176. 

177 (2). — Lokalis. psych. 

. Funkt. 179. — Sexuelle Zen- 

. tren -276. — Hirn eines 

Wunderkindes 179. — und 
Blutdruck 159. — u. Körper¬ 
temper. 159. 181. 182. — 
Wassergehalt 159. — und 
Röntgenstrahlen 163. — bei 
Malaria 163. — bei Fleck¬ 
typhus 163. —- Rachitis 

185 — Rhythm. Hirnbeweg. 

244. — Erweichung nach 
Scharlach 188. 

Hirnabszeß 214. 215 (5). — 
Liquor 215. — Respirations¬ 
lähm. 215. 

! Hirnarteriosklerose u. Korsa« 
koff 87. — u. Gehörorgan 
189. — Forens. Bedeut. 189. 

, Hirnblutung, Liquor dabei 187 

Hirndruck, gesteigerter 187. 

Hirnerschütterung 308. 309. 

Hirnfunktionen, höhere 333. 

Hirngefäße, Thrombose nach 
Salvarsan 306. 

Hirngeschwulst, Lokalis. 212. 

— mit falschen Herdsympt. 

209, —oder Unfallshyst. 313. 

— Pseudotumor 213. — 

Lumbalpunkt. 212. — Ope- 
26 
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ration 211. — Echinococcus 
211. — Cysticercus 211 (2). 

Hirnrinde, kortik. Erregungen 
157. 

Hirnsyphilis 302 (2). 306. — u. 
Unfall 309. — oder Paralyse 
302. 

Hodenimplantation 200. 

Homosexualität 270. 277 (2). 

Hvdrocephalus internus 172. 
173(3). 

Hydrotherapie 379. 

Hypnose 381. 382. —■ Muskel- 
tätigk. währ, derselben 102. 

—• und Blutdruck 382. — bei 
hyster. Amaurose 272. — 
bei Psychosen 340. —- vor 
Gericht 377. 

Hypoglussuslähmung nach 
Schuß 317. 

Hypophyse 206. —- Geschwulst 
109. 266. — u. Diab. insip. 
266. — u. Syph. 390. — und 
Zwergwuchs 267 (2). 

Hysterie, Wesen derselben 283. J 
320. 321. —- Krankheitswert 
des hyster. Symptoms 133. ! 
—- u. Instinkt 271. — und 
Sexualität 278. — Lethargie j 
135. — Reflexablauf 137. — 
Anisokorie 138. — Miosis 
138. — Vestibularhyst. 273. | 
—- Taubheit 135. —- Mono- ! 
kul. Polyopsie 272. — Amau- i 
rose, Hemeralopie, Ambly- ! 
öpie 272. — Zittern 136. — j 
Kontraktion 271. —Gaumen, 
segellähm. 273. — Men- 

struationsstör. 279. 


Imbeeillitas durch Frucht¬ 
schädig. durch Röntgenstr. j 

348. —* u. Infektionskrankh. 

349. — Psychol. 349. — 
Assoziationsversuche 349. 

350. 

Impotenz u. Krieg 275. — u. 
Rechtsprechung 276. — Be- 
handl. 277 (4). 

Infektionspsychosen 356 bis 
359. 

Influenza, psych. u. nerv. Stör. 
35. 356(2). 357(3). — u. 
Nervensystem 203. — Patho¬ 
genese 204. — Sinusthrom¬ 
bose 190. —* Encephalitis 
191. 193.194.200(2). 201 (2). 
202 (3). 203. — Encephalo- 
myelitis 200. —• Meningitis 
201. — Lähmungen 202. — 
Neuritis 202. —• Grammat. 
Sprachstor. 208. — Reflek¬ 
tor. Pupillenstarre 254. — 
Ermordung im Delir 376. 
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Innere Sekretion 265. -- u. 
Psychopathia sex. 265. —- 
der Pubertätsdrüsen 265(2). 
266. 

Insufficientia vertebrae 221 (2). 
225. 

Intelligenzprüfung 339. 

Intermittierendes Hinken des 
Armes 264. 

Intoxikationspsychose 294.360. 

Irrenanstalt, Ba zi llenträ ger 
346. —• Tuberkulose 346. — 
Achtstundenarbeitstag 347. 
— Aus der Anstalt Ent¬ 
lassene 348. 

Irrenfürsorge 347. — - Ham¬ 
burger 347. 

IschiadicusVerletzung 317. 

Ischias 260. - — Radium bestrahl. 
260. 

Jodoform psych ose 294. 

Kaninchensyphilis 247. 

Karotisunterbindung 189 (2). 

Kataplexie 273. 

Katatonie 351. 352. 

Keuchhustenkrämpfe 175. ^ 
u. Spasmophilic 269. 

Kinder, Prüfung der höheren 
Hirnfunktionen 333. —- j 

Meningitis 166. 167. 172. — 
Sinu.sthrom bösen 174. — ! 

Encephalitis 195. 196. — 
Keuchhustenkrämpfe 175. — 
Aschnerreflex 254. 

Sexuelle Probleme 275. — 
Epil. 287. 

Kinderlähmung, zerebrale 
famil. 206. 

Kleinhirn 216. 217(2). - 

Lokalisation 217(2). — Ge- , 
schwulst 218(2). — Läsion 
mit amyotroph. Lateral¬ 
sklerose 236. — Verschl. der 
A. cerebell. post. inf. 218. 

Kleinhirnprofil bei Epil. 286. 

Klimakterium 265. 380. 

Knochenerkrankungen 239. 

240. 

Kohlenoxyd Vergiftung 295. 

Kohnstammsches Phänomen 
30. 

Kolloidreaktionen 248. 

Kontraktion, hyster. 271. 

Kontraktur, Dupuytrensche 
256. 257 (3). — Kriegs¬ 

kontrakturen 320. 

Konvergenzbeweg., ton. der 
Pupille 93. 

Kopfschmerz, Behandl. 260. 

Kornealref lex bei Hemiplegie 7. 

Körpertemperatur u. Hirn¬ 
hemisphäre 159. 


Korsakoff sehe Psychose bei 
Hirnarterioskl. 87. 

Kortikale Erregungen 157. 

Krieg 314 bis 326. — Bulbär- 
paralyse u. Kriegsdienst- 
beschäd. 220. — u. Impo¬ 
tenz 275. —- u. Homosexuaf. 

2 76. — Kriegs beschädigten- 
fürsorge 326. — Rentenfest¬ 
stellung 326. — Hirn¬ 

verletzungen 315 (3). — 
Liquor u. Med. obl. 315. — 
posttraum. Demenz 313. — 
Spättod 315. — Rücken¬ 
marksverletzungen 316 
(4). — u. Schweißsekr. 316. 

—- u. Quadriplegie 316. — 
u. Myos. ossif. 316. — Ver¬ 
letz. der periph. Nerven 

317 (3). — Schußneuritis 

319 (2). —- Gliederschwund 

320. — Verl, der 4 letzten 
Hirnnerven 317. — Zungen- 
lähm. 317. — Ischiadicus- 
verl. 317. — Behandlung 

318 (3). — Radium 320. — 

Elektr. Nervenreiz. bei der 
Oper. 318. —Nervenregener. 
319. — Neurosen 312. 

320 (3). 321 (2). 322 (2). 

323 (2). — Hysterie 320. 

321. — Aphonie 322 . — 
psychogene Augenmuskel¬ 
stör. 272. — Harnblasen¬ 
stör. 323. — Explosions¬ 
neurosen 312. 322. — Nach¬ 
kriegsneurosen 322. —- Beh. 
der Kriegshyst. 284. — Psy¬ 
chosen 314. 323 (2). — 
Paralyse 362. — Krieg u. 
Irrenanstalten 346. 347. *— 
Psychiatr. Krankenbeweg. 

323. — Simulation 323. — 
Heimtransport von Geistes¬ 
kranken 325. — Forens. 

Psych. 324. 376. — Un¬ 
erlaubte Entfern. 324. — 
Feigheit 325. 

Kultur u. Paralyse 360. 

Kunst, bildende 390. 

Ijabyrinth u. Explosionsneu¬ 
rose 322. 

Lage Wahrnehmungsstörungen 

239. 

Lähmungstypen 159. 

Landrysche Paralyse 263. 
Lateralsklerose, amyotroph. 

236. 

Lehrbuch, Ström pell sches 391. 

—* von Pilcz 392. 

Lehrfilm 348. 

Lenz, der Dichter 352. 

Liquor cerebrospinalis 243 bis 
252. — Jhmktionspröfang 
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252. — Zirkulation 244. 
bei Nervengesunden 244. - 
u. Hirnblutung 187. -- 
Drucksteigerung 187. 243. - - 
Stauungssyndrom 223. - 

bei Schädelschüssen 315. - 
bei Enceph. leth. 192. - 
bei Hirnabszeß 215. — bei 
Paralyse 368. 369 (2). 
bei Polycythämie 243. 
bei Anämie 245. - - bei 

latenter Lues 245. - bei 
Syphilis 246. 247 (2). 299. 
300. — Spirochäten 247. - 
Mastixreaktion 247. 248. - - 
Goldsolreaktion 248 (3). 
249 (2). 250. — Kolloid¬ 
reaktionen 248 (3). —- Saohs- 
Georgische Reakt. 250. - - 
Sublimatreakt. 251. - - Hy¬ 
peralbumin. 251. — Xanto- 
chromie u. Gerinnung 251. 
— Azeton 251. 

Livland, Psychosen 336. 

Lobus olfactor., Fehlen bei 
Epil. 286. 

Lues spinalis 237. 

Lumbalanästhesie 252. 

Lumbalpunktion 252. - - bei 
Stauungspapille 212. 

Luminal 379. — bei Epil. 290. 
— Vergift. 293. 294. 

Lyssa 295. 383. 


Wal perforant 259. 

Malaria, Hirnveränder. 163. - 

Hemiplegie 185. — Psych. 
Stör. 358. 359. 

Manisch-depressives Irresein 
337. 352 bis 356. — u. Epil. 
352. — u. Paranoia 353. — 
Symptom. 354. — Dysthymie 

355. — Verstimmun g 355. 

356. — Gesichtsfeld 356. 
Massage 161. 

Massenpsychose 282. 
Mastixreaktion 247. 248. 
Medianuslähmung 311. 

Medulla oblong, bei Schädel¬ 
schüssen 315. 

Megalencephalie 164. 
Melancholie 355. 
Meningealblutung 175. 
Meningen 244. — bei Fleck¬ 
typhus 163. 

Meningitis 164 bis 175. — 
Diagnose 164. — acuta oder 
Poliomyel. ac. 22. — cere- 
brospin. 27. 165 (2). 166. — 
Froinsches Syndrom 167. — 
bei Kindern 166. 167. — oder 
Urämie 167. — u. Grippe 
201. — u. Keilbeinhöhlen¬ 
empyem 167. —-u. Keuch- 
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husten 175. — Behandlung 
j 167. 168 (3). 169 (4). — 

cerebr. serosa 172 (3). — 
u. Diab. insip. 266.--spina¬ 
lis serosa 12. 227 (2). — 
syphilitica 169. - tuber- 
i eulosa 170 (2). — typhosa 
170(2). — nach Bazillen¬ 
ruhr 1 70. — Cysticerken- 
m e n i n g i t i s 211. 

Meningoencephalismus 174. 

Menstruationsstör. 279. — - bei 
Epil. 285. 

: Mescalvergiftung 384. 

Metalues 298. 

Methylalkoholvergiftung 295. 

Mikrocephalie 348. 

Moiioplegia spin. spast. 228. 

Morphinismus 296 (4). 297 (4). 
u. Asthma 297. —- u. 
Scheintod 297. — Simu¬ 

lation 297. — Verona 1 bei 
Morphiumentziehung 297. — 
I Trivalin bei Morphinmentz. 
380(2). 

Multiple Sklerose, s. Sklerose, 
multiple. 

Musikalisches Talent 179. 

Muskelatrophie, progr. nach 
Poliomyel. 234. ■— Famil. 
spinale 327. — Typus Char- 
cot-Marie 235. — u. Syph. 
303. 

Muskelsinn 160. ■— Störungen 
desselben 160. 

Myatonie 327. 

Myelitis nachBlasenentzündung 
228. — nach Arsphenanim 
228. 

Myelodysplasie 225 (3). 226 (2). 

Myelogenese 176. 

Myelom der Wirbelsäule 2. 

Myoklonieu. Enceph. leth. 197. 
*198 (2). 199. 

Myopathie u. Myotonie 328. 

Myositis ossificans nach 
Rückenmarksverletz. 316. 

Myotonie 327. 328 (3). 

atrophische 328 (2). 


Jfaphtholreaktion u. Nerven¬ 
zelle 148. 

Natr. nuelein. 373. 

Nebenniere, Exstil p. bei 
Krämpfen 292. 

Nervenlähmung 257. —• Abdu- 
zenslähm. 258. — Fazialis- 
lähm. 181. 258 (2). — 

Plexuslähm. 258. 259. — 
Handkonfiguration 259. — 
Radialislähm. 259. 311. — 
Medianuslähm. 311. — Ul- 
narislähm. 311. 

Nervenregeneration 319. 


Nerven zelle u. Naphtholreak- 
tion 148. 

Neuralgie 259 u. 260. 

Neurasthenie 270. 

Neuritis cruralis 261. — des 
motor. Trigeminus 261. — 
optica nach Wutschutzimpf. 

383. — aufsteigende 310. — 
Schußneuritis 319 (2). 

Neuritis multiplex und Grippe 
203. — u. Syph. 261. — u. 
Enteritis 261. 

Neurofibromatose 264. 
Neurogliafärbung 156. 

Neurologie in der bildenden 
Kunst 390. 

Neuropathica acustica 322. 
Neurose, nasale Reflexneurose 
273 (2). — Berufsneurose 
274. - u. Unfall s. unter 

Trauma. 

Neurotische Muskelatrophie 
235. 

Nirvanol 379 (2). 380 (2). — 
Vergift. 293 (3). 

Nonne, zum 60. Geburtstag392. 
Novarseiiobenzol 304. 

Nucleus lenticularis, Wilson- 
sche Krankheit 81. 

Nukleinsaures Natr. 373. 
Nystagmus 220. 

©culokardialer Reflex 254. 
Oculomotoriuslähmung in d. 

Schwangerschaft 181. 

Opium, Vergift. 294. 

Ovobrol 380. 

Pachymeningitis haemorrhag. 

171 (2). — spinalis 226 (2). 
Paralysis progressiva 360 bis 
373. — oder Hirnsyph. 362. 

- - Häufigkeit 106. — und 
Kultur 360. *— Disposition 
301. 361. — Entsteh. 361. — 
Ätiol. 362. — u. Krieg 362. — 
Spirochäten 362. 363 (3). — 
Trauma 363. — Thyreoidea 
370. — Prodromalsympt.371. 

— atypische 371. — man¬ 
gelnde Selbstwahrn. der eig. 
Blindheit 371. — Aortitis366. 

— Juvenile Par. 366. 367. 

3(18 (2). — 4 Reakt. 368. — 
Wassermann 368 (2). 369 (3). 

— Liquor 369 (2). — Path. 

Anat. 302. — Diastemato- 
myelie 364. — u. Entzün- 
dung 365. — Stationäre 365. 

— Verlauf 365. 387. — Be¬ 
handlung 386 u. ff. — 
Proteinkörper 290. -— Re- 
kurrensinj. 386. — Salvarsan 
372 (2). 373 (2). 386. 389. — 
Sulfoxylat 373. — Natr. 
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nuclein. 373. — Chirurg. Beb. 
373. 

Paramyoclonus mult. mit Epil. 
287. 

Paranoia u. man.-depr. Irresein 
353. 

Patellarreflexe bei Psychoneu- 
rosen 282. 

Pathologische Anatomie 163 u. 
164. 

Periodische Lähmung 327. 

Periphere Nerven 257. — 

Handkonfiguration bei peri¬ 
pher. Lähm. 259. 

Perniziöse Anämie u. Rücken¬ 
mark 229. —- u. mult. Skle¬ 
rose 236. — u. Trauma des 
Nervensyst. 308. -— u. psych. 
Stör. 358. 

Physiologie 157 bis 163. — 
des Hirns 176. -— Er¬ 

nährungssystem der nerv. 
Zentralorg. 157. 

Physiopathische Störungen 
283 (2). 

Plexus brachialis bei Klavi- 
kularfrakt. 258. — Ent- 

bindungslähm. 259. 

Plexus choroidei, Permeabil. 
159. 

Poliomyelitis 233. 234 (3). — 
syphilitische 303. — fami¬ 
liäre 327. — oder akute Me¬ 
ningitis 22. — Behandlung 
’235. 

Polycythämie 243. 

Polyurie bei EncepR. leth. 197. 

Pons, Läsion 181. 

Poriomanie 376 

Presbyophrenie 182. 188. 

Priapismus 276. 

Proteinkörper 290 

Pruritus 381. 

Pseudoappenaicitis 274. 

Pseudobulbärparalyse 221. 

Pseudosklerose 182 (2). — 
traumat. Ätiol. 183. ' 

Pseudotabes, traumat. 100.310. 

Pseudotumor cercbri 213. 

Psoasabszeß 227. 

Psychiatrie u. Denkpsychologie 
329. — Psychophys. Meth. 
338. — in a. bildenden Kunst 
390. 

Psychoanalyse, s. Freud sehe 
Lehre. 

Psychologie 328 bis 335. — 
physiolog. 392. - Tier¬ 

psychologie 113. — Welt¬ 
anschauung u. Politik 328. 
— Denkpsychol. 329. — der 
Wilsonschen Krankheit 81. 
—- des Vorbeiredens 281. — 
der Epil. 285. —• der Im¬ 
bezillen 349. — Gleichför- 


migk. des psychischen Ge- 
; schehens 330. — Kritik des 

| Unbewußten 331. 332 (2). — 

Seele 332 (2). — Wille 334. 

I — Sexualpsychol. 333. — 

I Assoziat. 333. — Hirnfunk- 

I tionsprüf. 333. — nerv. 

Charakter 335. 

i Psychoneurosen 281. — va>o- 
I motoi. 282. — Oes teig. Pa- 

: tellarrefl. 282. — Behänd 1. 

284. 

Psyehopathia sexnalis 265. 

Psychopathische Konstitution 
342. 376. 377. — bei Kriegs¬ 
neurosen 320. 

Psychophysische Methoden 338. 

Psychosen, Ursachen 335. — 
Diagnostik 335. 336. — u. 
indiv. Charakter 337. — 

Massenpsychose 282. — u. 
Krieg s. unter Krieg. — im 
Rückbildungsalter 342. — 
in Livland 336. — Zunahme 
in Frühjahr u. Sommer 336. 
— Symptomatische 337. — 
Zitratblut 340. — Blut 343 
(2). 369. — nach Influenza 35. 
356 (2). 357 (3). — nach 

Erysipel 358. — bei pern. 
Anämie 358. — Acidose 342. 
— bei Malaria 358. 359. — 
bei Tabes 241 (2). 242. — 
bei Basedow 208. — durch 
Jodoform 294. — nach Wut¬ 
schutzimpfung 295. 383. — 
bei Alkoholismus 298 (2). — 
bei Diabetes 360. — Wellen¬ 
förmiger Verlauf 338. — 

Simulation 323. 345. — Re- 
kurrensinfekt. 346. — Natr. 
nuclein 373. — Hypnose 346. 

Pupillen, tonische Konvergenz¬ 
beweg. 93. — springende bei 
Veronalvergift. 293. — bei 
epidem. Encephal. 79. 80. 
196. 197 (2). 

Pupillenstarre, reflektor. bei 
Grippe 254. — bei Methyl¬ 
alkoholvergift. 295. — nach 
Trauma 100. 310 (2). 


QuerulatorischeZustandsbilder 

375. 

Quinckesches Ödem, Behandl. 
381. 


Rachitis, zerebr. 185. 
Radialislähmung 259. 311. 
Radialisphänomen 269. 
Radiumbestrahlung 260. — bei 
Nervenschüssen 320. 


Rainon y Cajalsche Färbung 
j 156. 

j Recklinghausensche Krankheit 
| 264. 

Reflexe 252 bis 256. — Zen- 
I trum 183. — bei Hysterie 
137. — Reflexumkehr 252. 
— Paradoxe Reflexe 252. 

I — Kratzreflex 253. — Re- 
flexautomatismen 253. — 
Oculokardialer Reflex 254. 
—. Hand-Kinnreflex 254. — 
Tiefenreflex an d. Fußsohle 
255. — Reflexablauf an der 
Großzehe 256. — Babinski- 
| reflex 256. 

I Reflexkontraktion 186. 

| Reflexlähmung 310. 

| Reflexneurosen, nasale 273 (2). 

! Rekurrensinfektionen bei Psy¬ 
chosen 346. 

i Röntgenbild bei Epil. 286. 
Röntgenstrahlen 381. — u. 
Hirn 163. — bei Basedow 
268. — bei Epil. 291 (2). — 
u. Fruchtschäd. 348. 
Rückenmark, Reflexautomatis¬ 
men 253. — bei Enceph. 
leth. 192. — Durchreißung 
233. -— Verdoppelung 233. 
Rückenmarkserkrankungen 226 
u. ff. — Monopleg. spast. 
spin. 228. — u. Sympathicus 

228. — u. perniz. Anämie 

229. — u. ererbte Syph. 303. 
Rückenmarksgeschwulst 12. 

229. 230 (5). 231 (2). — 
Cystis arachn. -ser.' 12. — 
Solitärtuberkel 230. — An- 
giom 230. — Gliom 231. — 
Operation 232 (2). 
Rückenmarkshäute 226 (2). — 
Geschwulst 229. 230 (2). 
Rückenmarkssyphilis 237. 307. 


Sachs-Georgische Ausflok- 

kungsreaktion 250. 

Salbengesicht 64. 
Salmon-Kohnstammsche Phä¬ 
nomen 30. 

Salvarsan, s. unter Syphilis. 

Scharlach, Erweichungsherde 
im Hirn 188. 

Schilddrüse bei Paral. 370. 

Schlafkrankheit u. Enceph. 
leth. 194. 

Schlafmittel 378 bis 380. 
Hydrother. 379. 

Schmerzen, Durchschneid, der 
Vorderseitenstränge 232. — 
nach Nackenverletz. 309. 

Schmerzsinn, seelische Aus¬ 
schalt. desselben 273. 

Schreck 158.. 
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Schwangerschaft, Oculomoto- 
riuslähm. 181. — u. Ence¬ 
phalitis 195. — u. Rücken¬ 
markstumor 230. — u. 

Tetanie 270. — Künstl. 

Unterbrech. 345. 
Schweißsekretionsstör, bei 
Rückenmarks verl. 316. — 

Behandl. d. Hyperidr. 381. 
Seele 332 (2). 

Sehnenreflexe u. Gelenkstel¬ 
lung 252. 

Selbstmord 376. 

Sensibilität, faradische 161 (2). 
Serodiagnostik 299. 301. 340. 
341 (2). 342 (2). — bei nicht- 
luet. Hirnerkr. 302. — bei 
Paralyse 368. 369 (2). 
Sexualität im Kindesalter 275. 

— des Weibes 333. — im 
Kriege 275. 

Sexuelle Hirnzentr. 276. — u. 
Hysterie 278. 

Sexuelle Psychopathie 265. 
Silbersalvarsan 303. 304 (2). 
373. — bei mult. Sklerose 
237. 

Simulation 345. — von Mor¬ 
phiumsucht 297. — von 

Geistesstör, im Kriege 323. 
Sinusthrombose 174. — bei 
Grippe 190. 

Sklerose, multiple. Ätiologie u. 
Pathogenese 236. —- Spiro¬ 
chäten 236. —* u. perniz. 
Anämie 236. — familiäre 236. 
— Behandlung 90. — Silber¬ 
salvarsan behandl. 237. 
Spasmen, Foerstersche Oper. 
232. 

Spasmophilie u. Keuchhusten- 
krämpfe 269. 

Spina bifida 225 (3). 226 (2). 
Spinale Monoplegie 228. 
Spirochäten, bei mult. Skier. 
236. — bei Tabes 238. — im 
Liquor 247. — bei Paralvse 
362. 363 (3). 

Spondylitis deformans 221 
222 (3). 

Spondylosis rhizomelica 222. 
Stamm ganglien 183. — Sklerose 
182 . 

Staphylok okkenbehand lun g 91 . 
Stauungspapille, Lumbalpunk¬ 
tion 212. 

Stirnhim u. Zeige versuch 219. 

— u. Nystagmus 220. 
Strychnin 378. 

Subduralabszeß, Liquor dabei 
215. 

Subependymäre Nekrose 181. 
Sublimatreaktion 251. 
Suggestion 381. — bei neurot. 
Menstruationsstör. 279. 


Suizid 376. 

Sulfoxylat 304. 373. 

Sympathicus, Sekretionsneu¬ 
rose 265. — bei Rücke n- 
markserkr. 228. — Tonus 265. 

Symptomatische Psychosen 
337. 

Syphilis 298 bis 307. — Nach¬ 
kommen Syphilitiker 299. — 
Blut u. Liquor 299. — Li¬ 
quorkontrolle 300. — Liquor 
245. 246. 247 (2). ?99. 300. — 
Hirnsyph. 302 (2). 306. •— 
Spinalerkr. bei kongen. Lues 
303* — u. Hypophyse 390. — 
u. Meningitis 169. — u. Poly¬ 
neuritis 261. — u. Poliomyel. 
303. — u. Tabesdispos. 301. 
— nichtparalyt. Geistes¬ 
stör. 302. — u. Epil.-Tetanie 
302. — Behandlung 303. 
— Salvarsan 304. 305 (3). 
306. 372 (2). 373 (2). — 

Silbersalvarsan 303. 304 (2), 
— Sulfoxylat 304. — Chi¬ 
rurg. Behandl. 306. — Intra- 
lumb. Bch. 305 (2). 389. 

Syringomyelie 237 (3). — oder 
Halsmarksyphilis 237. — 

Knochen- u. Gelenkerkr. 239. 


Tabes 238. — Disposition 301. 
—• Tonuszustand der Augen¬ 
muskeln 238. — mit besond. 
Beteilig, des Trigeminus u. 
Hypoglossus 238. — Ataxie 
238. — Pseudo- Athetose 238. 
— Knochen- und Gelenk¬ 
erkrankungen 239. 240. — 
Gastrische Krisen 240. — 
Darmkrisen 241. — trauma¬ 
tische Pseudotabes 100. 310. 
— Psychische Stör. 241 (2). 
242. 

Tabesparalyse 371. 

Tapiasches Syndrom 258. 
Taubheit, hyster. 135. 
Taubstummheit u. Friedreich. 

sehe Krankheit 243. 
Telepathie 334. 

Testogan 277(4). 381. 

Tetanie, Alterstermin 268.— u. 
Syph. 302. — Blut 269 (2). — 
u. Keuchhusten 269. — u. 
Schwangerschaft 270. — 

Radialisphänomen 269. — 
Ultraviolettlicht 269. 
Tetanus, Wirbelsäule dabei 
292 (2). — Behandl. 292. 
Tetrachloräthan Vergiftung 295. 
Thalamus 182. 

Thelygan 277 (4). 381. 


Therapie 37 7 bis 382. — der 
Schlafstör. 378 bis 380. -— 
Hydrother. 379. — Derma- 
tolog. Ratschläge 381. — 
Gesund beten 382. — der 
Geisteskrankh. 378. 

Tierpsychologie 113. 

Tierstimmenimitation 281. 

Tollwutimpfung 295. 383. 

Tonus der Augenmuskeln 238. 

Traum, algolagnischer 279. — 
Wahrträume 334. — der 
Melancholiker 355. 

Trauma 308 bis 314. — u. 
perniz. Anämie 308. -— Hirn- 
erschütterung 308. 309. — 
Blitzverletz. 308. — Explo¬ 
sion 312. — Nacken verletz, 
u. Schmerzanfälle 309. — 
Pseudosklerose 183. -— Hemi- 
chorea u. Hemiathetose 309. 
— Hirnsyph. 309. — Pseudo¬ 
tabes 100. 310. — Reflektor. 
Pupillenstarre 310. — Para¬ 
lyse 363. — Pachymening. 
spin. 226. — Aufsteig. Neu¬ 
ritis 310. — Reflexlähm. 310. 
— Medianuslähm. 311. — 
Ulnarislähm. 311. — Ra- 
dialislähm. 311. — Neurosen 
312 (2). 313 (4). — u. Krieg 
312. — Posttraumat. De¬ 
menz 313. — Unfallbegut¬ 
achtung 308. 313. 314 (2). 

Trigeminus, Neuritis des mo¬ 
torischen 261. 

Trigeminusneuralgie 259. 260 
(2). — Radiumbestrahl. 260. 

Trional 289. 

Trivalin 380 (2). 

Tuberkulose in Irrenanst. 346. 

Typhus, Sprachstörungen 208. 

Typhus exanthemat., Nerven¬ 
system 163. — Zerebr. Herd- 
sympt. 188. — u. Enceph. 
epid. 195. 

überwertige Idee 342. 376. 

Ulnarislähmung 311. 

Ultraviolettlicht bei Tetanie 
269. 

Umbahnung nervöser Impulse 
159. 

Unbewußtes 331. 332 (2). 

Unerlaubte Entfernung 324. 

Urticaria 381. 


Varizellen u. Herpes zoster 
262 (2). 

Vasomotorische Psychoneurose 
282. 

Ventrikulographie 212. 
Verbrechernatur 376. 377. 
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Vererbung orworb. Eigen¬ 
schaften 32t». 

Vergiftungen 293 bis 298. — j 
Verona 1 293 (2). — Nirvanol 
293 (3). — Amylenhydrat 

293. — Luniinal 293. 294. — 
Opium 294. — Eukodal 294. 
— Brom 294. — Jodoform 

294. — Methylalkohol 295. — 
Kohlenoxyd 295. — Tetra¬ 
chloräthan 295. — Morphium 
296(4). 297(4). — Alkohol 
297. 298 (2). — Anhalonium 
Lewini 384. 

Veronal, bei Morphiumentzieh. 

297. — Vergiftung 293 (2). 
Verstimmungen 355. 376. 
Vestibularapparat 218. 219. — 

. bei Enceph. leth. 197. 
Vestibularhysterie 273. 


Viszero-vasomotor. Zonen 157. 
Vorbeireden 281. 

Vorbeizeigen 219(2). 
Vorderseitenstränge, Durch¬ 
schneidung 232. 

Vuzin 169. 


Wahn 342. 

Wahrträume 334. 

Wandertrieb 376. 
Wärmezentrum 159. 181. 182. 
197. 

Wassermann sehe Reaktion, s. 

Serodiagnostik. 

Wille 334. 

Wilson sehe Krankheit, s. unter 
Nucleus lenticularis. 
Wirbelsäule, Myelom 2. — In- 
suffic. vert. 221 (2). 225. — 


Osteomyelitis 222 (2). 
Spondylitis 222 (4). — Caries 
223 (3). — Wirbelkörper¬ 

schwund 224. — Echino¬ 
coccus 224.. — Geschwulst 
232. — Dislokation 224. — 
Fraktur 224. — Luxation 
224. — bei Tetanus 292 (2). 

Wunderkind, Gehirn desselben 
179. 

Wundt 386. 

Wutschutzimpfung 295. 383. 

Xantochromie des Liquor 251. 

Zeige versuch 219 (2). 220(2). 

Zittern 274. — hyster. 136. 

Zoanthropie 281. 

Zurechnungsfähigkeit 376. 377. 

Zwergwuchs 267 (2). 
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